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JUBILE DU DOCTEUR GELLE 


DISCOURS DE M. E. GLEY 


Professeur au Collége de France, 
Ancien Secrétaire général et Vice-Président de la Société de biologie. 


Mon CHER COLLEGUE, MON CHER AMI, 


Au début de l’exposé, beaucoup trop modeste, de vos tra- 
vaux scientifiques que vous fites imprimer en 1902, vous dites 
que la plupart de ces travaux ont été présentés a la Société de 
biologie. Il est tres vrai. Et c’est pourquoi et parce que vos 
solides et ingénieuses études ont largement contribué a son 
renom que la Société a tenu a s’associer a cette féte. 

Quand elle vous accueillit, vous étiez déja un praticien fort 
estimé, un spécialiste apprécié, un chercheur éprouvé. Il y 
avait quelque dix ans que vous lui apportiez les fruits de vos 
recherches patientes, laborieuses et fécondes dans le domaine 
de la physiologie et de la pathologie de l’oreille. Etles années 
passérent, vous fates un de nos vice-présidents, mais travail- 
lant toujours, poursuivant les mémes recherches, vous avez 
continué a enrichir nos Comptes rendus de rei meilleurs 
résultats. 

S'il m’est possible d’en noter le principal, vos contributions a 
l'anatomie de l’oreille moyenne chez les Vertébrés ou a l'étude 
-du développement de la membrane de Schrapnell ou de la 
structure du ligament spiral ; votre minutieuse analyse, faite 
de toutes pieces personnelles, de l’orientation auditive et de 
Yaccommodation auriculaire, ot se réveéle si bien la sagacité 
de votre observation ; l'étude graphique, pour la premiere fois 
réalisée, des mouvements de la membrane du tympan ; les 
expériences sur le réle de la chaine des osselets et spéciale- 
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ment de la platine de l’étrier dans la transmission des sons; 
les recherches sur la fonction du limacon avec l’expérience 
décisive sur le limacon du cobaye; les observations sur le 
role des canaux semi-circulaires et sur le vertige; celles sur 
la surdi-mutité ; et tout ce qu'il y a d'ingénieuse et précise 
simplicité dans vos moyens d’exploration, comme le tube 
interauriculaire, comme I’épreuve des pressions centripétes, 
«lépreuve de Gellé », — et si du coup, par cette énumération, 
toute sommaire qu'elle est, j'ai indiqué quelle part vous revient 
dans l’édification de nos connaissances sur la physiologie de 
Yoreille, soit qwil s’agisse des mécanismes de transmission 
des excitations auditives, soit qu'il s’agisse de leur réception 
dans les diverses parties du labyrinthe, ou bien encore de 
linfluence de ces excitations sur les centres nerveux et réci- 
proquement, cependant je dois ajouter que presque toute votre 
ceuvre pathologique échappe a ma compétence. Ce que l'on 
sait du moins a la Société de biologie, c’est que l'importance 
de cette euvre médicale n'est pas moindre que celle de votre 
ceuvre physiologique, et c’est que vous l'avez poursuivie avec 
la méme conscience, le méme souci de la vérité et la méme 
crainte de ces conclusions hasardées ou hatives qui, sur le 
terrain de la pratique, conduisent si aisément le chirurgien 
aux interventions inutiles aux malades. Et nous avons entendu 
dire que vous fiites toujours de ces médecins pour qui le primo 
non nocere est restéun principe sacré. 

Ne devrais-je pas encore mentionner au moins les plus inté- 
ressantes des découvertes que vous etites l'occasion de faire 
dans le domaine de la physio-pathologie du systeme nerveux 
et que vous nous avez également apportées, comme le phé- 
noméne du transfert de la sensibilité auditive du cété enten- 
dant vers l'autre, chez des hystériques sourdes du service de 
Charcot, comme les inhibitions d'origine auriculaire et les 
troubles trophiques de loreille consécutifs aux lésions du 
trijumeau ? 

Telle est essentiellement votre euvre. Mais je veux encore 
vous dire que ce n’est pas seulement en elle-méme et. pour 
elle-méme que nous l’admirons, mais aussi pour ce qu'elle 
représente : elle a éminemment un caractere qui est celui de 
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plusieurs grandes wuvres médicales francaises, et elle est le 
produit d'un effort absolument personnel, soutenu avec 
application dans des conditions: défavorables, avec des res- 
sources trés médiocres, sans autre encouragement que celui 
de quelques amis. 

Votre labeur en effet doit sa fécondité a cette union étroite 
entre la physiologie et la médecine, acette réciproque pénétra- 
tion de l'une par l'autre, justement recommandée par l'homme 
de génie qui fut le plus illustre des présidents de notre So- 
ciété, par Claude Bernard. Ce mutuel appui des deux disci+ 
plines a 6té sans doute la principale condition du suceés 
de vos investigations. C'est que, dans nulle partie de la 
médecine peut-étre plus que dans l'étude des appareils senso- 
riels, ne se manifeste la nécessité des liens qui doivent unir la 
technologie a la science pure, l'art du: diagnostic et la métho- 
dique thérapeutique a la recherche physiologique. Il peut 
bien, hélas! se rencontrer.des médecins capables d’ausculter 
cur et poumons, de laver les estomacs, de réduire quelques 
fractures, sans savoir grand’chose de la circulation et de la 
respiration ou des fonctions digestives ou de la mécanique 
animale. I] ne saurait y avoir un otologiste ignorant des condi- 
tions de la transmission des vibrations sonores jusqu’a l’oreille 
interne ou des fonctions du labyrinthe, pas plus qu'un ophtal- 
mologiste ignorant de la marche des rayons lumineux dans 
Toil, du mécanisme de l’accommodation, de la sensibilité 
rétinienne. De la vient que la physiologie des organes des 
sens a di beaucoup de ses progrés a ces médecins spécialistes 
tenus, de par la nature méme de leur travail, de connaitre 
sirement le fonctionnement non moins que les dispositions 
et la structure de ces organes. Pour vous, mon: cher collégue,. 
vous avez fait excellemment ce que, aprés Claude Bernard, 
recommandait en fort bons termes un célébre médecin anglais, 
ily aunedouzaine d’années, a un congres de la Bristish 
medical Association : « Il nous faut faire, disait-il, tout ce 
qui est en notre pouvoir pour développer et répandre les 
recherches expérimentales combinées avec le travail clinique. 
On commence a’ s’apercevoir chez nous que les recherches 
scientifiques sont une nécessité pour nos grandes industries, 


| 
| 


552 DISCOURS DE M. E. GLEY 


si nous voulons conserver notre rang dans le concert des 
nations; il doiten étre de méme pour la médecine, qui veille 
sur la vie et la santé des gens et qui constitue ainsi la plus 
noble et la plus précieuse de toutes les industries. » 

Et il faut considérer maintenant que toute votre cuvre a 
été accomplie sans les ressources d'un laboratoire riche en 
animaux de diverses especes, et pourvu de l’instrumentation 
indispensable en apparence a des recherches aussi délicates 
que celles que vous avez menées a bien, mais dans un coin 
de votre propre appartement, avec des moyens de fortune que 
la nécessité vous forgait d’inventer, et au milieu des soucis 
quasi quotidiens du praticien de quartier que vous fates long- 
temps, puis des tracas du spécialiste occupé que vous étiez 
devenu par la suite. Le seul laboratoire oi vous etites acces 
fut ancien laboratoire de physiologie de la Faculté de 
médecine, dont le chef était votre camarade d’internat, votre 
ami Laborde. Singulier laboratoire que ces deux salles 
exigués, presque sens lumiére, au fond d'une cour retirée du 
vieux couvent des Cordeliers ! Faute de place, les animaux 
y voisinaient avec les expérimentateurs. Et quelle indi- 
gence! les appareilsles plus utiles y faisaient défaut. Invinci- 
blement, en y pénétrant, on se rappelait l’endroit ot travailla 
Claude Bernard. « Il passait sa vie, a dit Renan, dans un labo- 
ratoire obscur au College de France... Ses ressources étaient 
chétives. Ces merveilleuses expériences, qui frappaient d'ad- 
miration l'Europe savante, se faisaient dans une sorte de 
cave humide, malsaine. » Dans ce réduit qui s’appelait le 
laboratoire de physiologie de la Faculté de médecine de 
Paris, méme par les beaux jours d’été, on n’y voyait qu’a la 
condition d’étre tout proche de l'unique fenétre. Mais on y 
aimait passionnément la recherche, on avait foi en la science, 
on travaillait d’enthousiasme. C’était l’époque ou notre ami 
Galippe venait a peine de quitter ce laboratoire, ou Mathias 
Duval et Laborde étudiaient les fonctions des nerfs craniens 
teen particulier du trijumeau, ot Laborde mettait tant de 
zele a appliquer a la thérapeutique les méthodes qu'il connais- 
sait de la physiologie. Si mesuré que fit l'espace, il y avait 
parfois un siége et un bout de table pour vous. Plus tard, 
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quand le laboratoire fut transféré dans un local plus grand et 
mieux adapté asa destination, on vous y vit encore souvent. 
Jimagine que ce qu’en tout temps vous y veniez chercher 
d’abord et ce que vous y trouviez, c’était la communion avec 
de libres esprits, occupés des mémes études, soucieux, comme 
vous, de vérité, ardents au travail, comme vous; précieuses 
causeries, plaisantes ou graves, et franches discussions de 
laboratoire, critiques amicales des collegues, entretiens admi- 
ratifs des jeunes, quelle puissance d’encouragement vous avez 
et quel réconfort vous pouvez donner! « Nul plaisir n’a saveur 
pour moy, a dit notre Montaigne, sans communication; il ne 
me vient pas seulement une gaillarde pensée en l'dme qu'il 
ne me fasche de l'avoir produite seul et n’ayanta quil offrir. » 
Vous étiez assuré du bon accueil en ce vieux laboratoire dont 
les murs seuls étaient tristes, et vous saviez que tout le 
monde, a commencer par les deux jeunes préparateurs qui 
sont devenus vos amis et dont l'un a l’honneur aujourd'hui 
de vous haranguer, vous aimait et suivait avec joie les stirs 
progres de vos recherches. 

Ainsi s'est déroulée votre vie, consacrée a la science désin- 
téressée et a la pratique la plus honorable. Vie vaillante et 
parfaitement digne et belle, puisqu’elle n'a été vécue que pour 
le travail choisi et ne s’est soutenue que par son travail. Vie 
riche en travaux, pauvre, tres pauvre certes en honneurs et 
distinctions officiels, comme celle des Duchenne (de Boulogne) 
et des Hennequin, mais que le sentiment de l’effort fécond et 
utile doit élever au-dessus des existences d’apparence plus 
brillante, que doit ennoblir la satisfaction de la tache exac- 
tement remplie et que grandit la consécration d'une ceuvre 
admirée par tous ceux qui savent. 
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COURBES AUDITIVES. LEUR VALEUR SEMIOLOGIQUE 
DANS LE DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE DES OTOPA- 
THIES. 


ParE. ESCAT (de Toulouse) (1). 


L’intérét grandissant qui s’attache depuis quelque temps 
a l'étude des fonctions du labyrinthe et de ses réactions 
pathologiques semble avoir quelque tendance actuellement a 
rester exclusivement fixé sur le labyrinthe vestibulaire. Qui 
oserait prétendre cependant que le labyrinthe cochléaire a 
révélé tous ses secrets sémiologiques ? 

Obsédé par le désir de voir plus clair dans ce chapitre 
encore siténébreux de l’otologie qui s’appelle l'acoumétrie, je 
me suis livré, dans ces derniéres années, a quelques recherches 
et surtout a un assez grand nombre d’observations et d’expé- 
riences que je me propose de faire connaitre prochainement ; 
ma communication d’'aujourd hui ne sera qu'une anticipation 
sur les publications successives dont elles seront l'objet. 

Parmi les nombreux travaux relatifs a la physiologie de 
laudition que j'ai eu a consulter au cours de mes recherches, 
jai été particuliérement intéressé par les expériences de Max 
Wien, de Zwaardemaker et de Quix sur la sensibilité de 
l'appareil de perception pour les diverses tonalités. 

Les notions d’acoustique physiologique révélées par les 
expériences de ces auteurs m’ont paru ouvrir un horizon 
nouveau a l’acoumétrie en fournissant dorénavant a l’auriste 
des bases fort précieuses pour la détermination d'un schéma 


(4) Communication 4 la Société francaise d’oto-rhino-laryngologie. 
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normal vraiment physiologique et non plus seulement phy- 
sique du champ auditif tonal. 

Pour éviter toute équivoque, je rappelle, en passant, que 
jentends par champ auditif tonal la série des tons percep- 
tibles pour l’oreille humaine, série comprise entre les limites 
inférieure et supérieure physiologiques, réservant le terme 
de champ auditif spatial, homologue du champ visuel, au 
périmetre de l’aire horizontale dans laquelle le son est percu 
par une oreille immobile. 

M'inspirant des résultats expérimentaux de Zwaardemaker 
et de Quix sur la sensibilité de loreille humaine aux divers 
tons, ainsi que des résultats confirmatifs d’expériences per- 
sonnelles faites dans le méme sens, en collaboration avec 
Vaquier (de Tunis), mais par une toute autre méthode, résul- 
tats qui feront d’ailleurs objet d'une publication a part, j’ai 
établi sous forme graphique un schéma normal du champ 
auditif tonal, dont j'ai étudié ensuite les déformations dans 
les divers types d’otopathie. 

Les graphiques que je mets sous vos yeux représentent ces 
déformations sous l’aspect de courbes. 

Mais, avant de vous exposer la technique adoptée pour 
l'inscription de ces courbes et la méthode qui a présidé au 
groupement des cas cliniques auxquels elles se rapportent, il 
est indispensable de vous donner la signification du schéma 
sur lequel elles sont dressées. 

Ce schéma n'est autre que le schéma trés simplifié du champ 
auditif tonal normal. 

La ligne horizontale ou ligne des abscisses symbolise le 
clavier auditif depuis sa limite inférieure théorique Li, répon- 
dant a Ut-2(8 v. d.) jusqu’a sa limite supérieure théorique Ls 
.répondant a Ut'® (32768 v. d.) soit 12 octaves ou 84 tons. 

Comme inscription de tous les tons edt compliqué et 
surchargé inutilement le schéma, je me suis contenté de 
de repérer chaque octave par une seule note. | 

Me conformant sur ce point a la tradition de l’Ecole 
allemande, j'ai adopté la série des Ut. 

J'ai toutefois fait exception pour quelques tons qui consti- 
tuent des repéres tres importants, tels le La* ou La officiel 
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(435 v. d.), a des Allemands, qui repére le médium, le So/® 
(3072 v. d.) ou g* des Allemands, qui répére le summum 
d'audibilité, et le Fa® (21845 v.d.) ou des Allemands, 
limite physiologique superieure de Quix. 

Sur la ligne des abscisses s’élevent des lignes verticales ou 
ordonnées, dont la caractéristique est d’étre d’inégale longueur, 
et c’est la ce qui constitue le caractére essentiel et original de 
notre schéma, contrairement aux diagrammes de Hartmann, 
de Bézold, de Lannois et Chavanne, dont les ordonnées sont 
de longueur égale. 

La longueur des ordonnées va en progressant de la limite 
inférieure a la note Sol®, summum d’audibilité, puis va en 
diminuant de ce point a la limite supérieure. 

La courbe vaguement parabolique qui réunit l’extrémité 
supérieure des ordonnées n'est autre que le niveau d’audi- 
bilité des divers tons du champ auditif tonal, ligne établie 
d’aprés les résultats combinés des expériences de Zwaarde- 
maker et Quix et des nétres, sur la sensibilité de loreille 
humaine aux divers sons. 

La longueur de chaque ordonnée est, par suite, proportion- 
nelle 4 la capacité auditive de l'appareil de perception pour 
chaque tonalité; il serait évidemment facile, apres avoir ins- 
crit les sept notes de chaque octave sur la ligne des abscisses, 
d'élever sur chacune d’elles une ordonnée dont la longueur 
serait proportionnelle a sa capacité auditive et qui figurerait 
par suite son audibilité propre; mais cela ne serait utile que 
pour l’examen sur la série continue des tons. 

Compris ainsi, notre schéma constitue une image saisissante 
du champ auditif tonal physiologique, image dont toute 
déformation pathologique sera non moins saisissante, et c'est 
en cela que nos relevés sur un tel tracé seront instructifs. 

Chaque ordonnée a été divisée en dix parties égales; le 0 
des échelles répond a la ligne des abscisses, le dixieme degré 
ala courbe normale d'audibilité ; chaque division correspond 
done & un dixieme de capacité auditive pour le ton corres- 
pondant. 

Pour inscrire une courbe sur notre schéma, il suffira de 
repérer sur chaque ordonnée la division correspondant a la 
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eapacité auditive du sujet, pour chacun des tons sur lesquels 
il sera examiné. 

Nous ne tenons compte pour cette mensuration que de la 
durée de vibration du diapason, faisant abstraction des lois 
physiques complexes qui régissent la décroissance de l’ampli- 
tude des vibrations, lois sur lesquelles d’ailleurs les physiciens 
sont encore en complet désaccord ; notre mode de mensura- 
tion adopté par les rapporteurs du Congres de Bordeaux sur 
l'acoumétrie (1904) est d’ailleurs d’une précision tres suffi- 
sante pour les besoins de la clinique. 

Sile diapason employé est percu pendant soixante secondes 

ar une oreille normale, chacun des degrés des ordonnées du 
schéma vaudra six secondes. 

Sipar exemple ce diapason est pereu pendant quarante secon- 
des par le malade soumis a l’examen, la courbe sera abaissée de 
deux degrés et passera par la division répondant au chiffre 8. 

Pour des recherches scientifiques ou pour un cas _particulié- 
rement intéressant ou délicat, on peut pratiquer systémati- 
quement cet examen quantitatif sur les divers tons inscrits sur 
je schéma, a la rigueur méme sur la série continue des tons, 
suivant la méthode de Bezold. C’est ainsi que nous avons 
procédé dans plus de 300 cas d’otopathie diverses, pour établir 
les courbes typiques que nous mettrons aujourd’hui sous vos 
yeux; mais il ne faudraif pas croire que cela soit indispensable 
dans la pratique courante. 

Dans la plupart des cas, en effet, il suffit, pour établir 
sommairement la courbe et reconnaitre ses principaux carac- 
teres, de déterminersimplement la capacité auditive sur quatre 
ou cing reperes du champ auditif. 

Le relevé simplifié de la courbe peut trés bien se réduire 
aux opérations suivantes : 

’ 4° Détermination de la limite inférieure sans examen 
quantitatif, Uaide des diapasons infra-graves d’ Edel- 
mann ou de Gradenigo; 

2° Mensuration de la capacité auditive sur un ton grave: 
Ut' (64 v. d.) ow Ut? (128 v. d.); 

3° Mensuration de la capacité auditive sur le médium: 
La’ (435 v. d.) ou (512 v. d.). 
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4° Mensuration de la capacité auditive sur le summum 
daudibilité : Ut’ (2048 v. d.) ou Sol® (3072 v. d.); 

5° Détermination de la limite supérieure (avec le sifflet 
de Galton, les cylindres de Kénig, ou plus simplement avec 
le monochorde de Schutze). 

Les ordonnées répondant aux tons compris entre le sum- 
mum d’audibilité So/® et la limite supérieure sont divisées en 
dix degréscomme les autres, mais, a vrai dire, cettedivision n'a 
dans cette zone du champ auditif qu'une valeur théorique: 
en pratique, en effet, l’examen quantitatif des tons appar- 
tenant a cette zone est tres difficile a réaliser et présente 
dailleurs peu d’intérét. 

Cet examen simplifié, susceptible d’étre pratiqué en dix 
minutes au maximum, suffit pour établir sommairement la 
courbe et nous donner ses principaux caracteéres. 

Pour déterminer selon cette technique les caracteres géné- 
raux de la courbe auditive dans les diverses otopathies, il 
fallait suivre une méthode. | 

Voici celle que nous avons adoptée : 

Décidéa procéder du simple au composé, nous nous sommes 
exclusivement astreint tout d’abord a relever la courbe audi- 
tive dans les hypoacousies dont la localisation anatomique, a 
défaut d’examen anatomo-pathologique, était pour ainsi dire 
rendue évidente par l’examen direct ou par la marche de la 
maladie et ne pouvait étre l'objet d’aucune discussion ; tous 
les cas douteux ont done été systématiquement laissés de 
eété ; nos recherches se sont par suite bornées a trois groupes 
d’otopathies de forme aussi nette et aussi normale que 
possible. 

Le premier groupe comprend Jes obstructions simples, 
pathologiques ou expérimentales du conduit auditif externe 
coincidant avec un état absolument normal de l'appareil audi- 
tif, état démontré par le rétablissement intégral de l’audition 
apres suppression du bouchon obturateur(cérumen ou bouchon 
artificiel). 

Le deuxiéme groupe comprend les affections manifestement 
localisées a l'appareil tubo-tympanique, telles que le catarrhe 
tubaire accidentel succédant a un coryza aigu ou subaigu et 
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guérissant complétement au bout de quelques jours ou de 
quelques semaines, l’otite moyenne aigué ou subaigué, avec 
ou sans épanchement, purulente ou non purulente, suivie du 
retour intégral de l’audition sitét aprés la guérison. 

Le troisiéme groupe comprend les affections manifeste- 
ment localisées a l'appareil de perception, département com- 
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Fig. 4. — Hypoacousie par obstruction du conduit auditif externe ou 
par occlusion simple et temporaire de la trompe. 


Elle est caractérisée par : 1° Vintégrité des limites inférieure et supé- 
rieure ; 2° Vuniformité et la concentricité de la courbe. 
Les courbes, a, b,c répondent a trois degrés différents d’hypoacousie. 


prenant ala fois le labyrinthe, les voies nerveuses et les centres 

-labyrinthiques bulbaires ou cérébraux. La localisation du 
trouble causal dans ce groupe d’hypoacousies résultait ration- 
nellement et par éliminationde l’intégrité de loreille externe 
et de l’oreille moyenne constatée objectivement a l’aide des 
procédés d’exploration externe dont nous disposons. 

Ce groupe comprend les surdités hérédo-syphilitiques 
typiques ou consécutives & des accidents cérébro-spinaux, 
les surdités séniles, les syndromes de Meniére chez des dabe- 
tiques ou chez des artérioscléreux, malades ne portant aucune 
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trace de. lésion de lToreille moyenne ni des voies rhino- 
pharyngées. 

Comme on le voit, nous avons éliminé a dessein tous les 
cas douteux, nous réservant d’étudier en leur temps les cas 
complexes et ambigus. 

Or nos recherches, portant sur pres de 300 sujets suscep- 
tibles de rentrer dans l'une des trois catégories que nous 
avons indiquées, nous ont permis de ramener les courbes audi- 
tives a troistypes fondamentaux. 

Ces courbes sont rapportées sous leur forme la plus géné- 
rale. 

A. Le type représenté dans la figure 1 donne la courbe 
observée dans les obstructions du conduit auditif externe et 
aussi dans les cas d’occlusion simple et temporaire de la 
trompe d'Eustache, sans lésions durables de lappareil de 
transmission. 

Les‘trois courbes superposées représentent trois degrés dif- 
férents hypoacousie. 

Ces courbes sont essentiellement caractérisées par : 

4° L’intégrité absolue des limites inférieure et supé- 
rieure ; 

2° L’uniformité et la concentricité résultant de ce que le 
déficit auditif est proportionnel sur toute l’échelle des tons. 

Les sujets atteints de cette forme d’hypoacousie ont la sen- 
sation d'un écran interposé entre la source sonore et leur 
oreille, ou celle d'un tampon de coton dans l’oreille ; seuls les 
bruits tres faibles ne sont point percus, mais les bruits 
intenses ou d'intensité moyenne sont percus assourdis et bien 
distingués toutefois musicalement. 

I] n’y a pas indistinction du langage articulé a condition 
que l’intensité de la voix ne soit pas trop faible. 

B. Le type représenté dans la figure 2 donne la courbe 
observée dans les cas de lésions pures de l'appareil de trans- 
mission : catarrhe tubaire invétéré, lésions chroniques de la 
membrane tympanique, otite aigué ou chronique avec épan- 
chement, lésions diverses de la chaine, otite udhésive, etc. 

Les courbes superposées représentent des degrés différents 
d’hypoacousie. 
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Elles sont essentiellement caractérisées par : 

1° L’élévation précoce et progressive de la limite infé- 
rieure ; 

2° L’intégrité de la sone hypersensible et de la limite 


Fig. 2. — Hypoacousie par trouble ou lésion de l’appareil de transmis. 
sion (traumatisme de la membrane du tympan, catarrhe tubaire 
invétéré, otite aigué ou chronique avec épanchement, otite adhésive 
rhinogéne, otite cicatricielle secondaire 4 l’otorrhée, ankylose de 
létrier, etc.). 

Elle est caractérisée par : 1° l’élévation précoce et progressive de la 
limite inférieure; 2° Vintégrité de la zone hypersensible et de la 
limite supérieure pendant la période de début et la période d’état de la 
maladie ; 3° Ualtération tardive de la zone hypersensible el l'abaisse- 
ment tardif de la limite supérieure. 

Les courbes a, 6, c, d répondent aux phases successives de la période 
de début et de la période d’état. 

Les courbes e et f aux phases successives de la période d’atrophie 
labyrinthique secondaire. 


supérieure pendant les deux premiéres périodes (de début et. 
d'état dela maladie); 

3° L’altération tardive dela zone hypersensible et celle 
plus tardive encore de la limite supérieure. 

Ces deux derniéres modifications sont symptomatiques d'une 
atteinte secondaire de l'appareil de perception. 
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Comme cela s observe dans l’otite adhésive rhinogéne et 
dans les otorrhées prolongées ; c'est pourquoi nous avons 
figuré par une couleur différente la courbe de la troisiéme 
période symptomatique de lésions mixtes. 

Dans cette forme d’hypoacousie, les phonémes graves sont 
plus mal percus que les aigus. 


Gh 128-256 4006 16384 32768 | 


Fig. 3. — Hypoacousie par trouble ou lésion de l'appareil de percep- 
tion (labyrinthites toxiques, toxémiques ou toxi-infectieuses, artério- 
sclérose labyrinthique, névrite du nerf cochléaire, lésions des noyaux 
bulbaires, hérédo-syphilis, tabes, lésions centrales diverses, etc.). 


Elle est caractérisée par : 1° V’intégrité de la limite inférieure; 
20 Vaffaissement primitif et rapide de la gone hypersensible ; 3° l'abais- 
sement secondaire, mais relativement précoce de la limite supérieure. 

Les courbes a, 6, ¢, d, e, f, g, h, i répondent aux phases successives 
de cette forme d’hypoacousie. 


C. Le type représenté dans la figure 3 donne la courbe 
observée dans |'état de lésion pure de l'appareil de percep- 
tion (hérédo-syphilis, tabes, surdité par méningite cérébro~ 
spinale ou par maladie de Voltolini, artériosclérose des voies 
labyrinthiques, labyrinthite brightique, labyrinthite ourlienne, 
névrite du nerf cochléaire, ete:). 

Les diverses.courbes superposées répondent a des degrés 
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différents dhypoacousie, depuis le degré le moins perceptible 
jusqu’au plus manifeste. 
- Ces courbes sont caractérisées par : 

L’intégrité de la limite inférieure ; 

20 L’affaissement primitif et rapide du ane hyper- 
sensible (tache jaune de Quix); 


256 S12 1024 2048 409G S192 16334 32768 | 


Fig. 4. — Types spéciaux d’hypoacousie observés dans des lésions 
centrales (surdi-mutité, etc.) ou dans des otopathies non classées. 


La courbe «x est caractérisée par un hiatus ou scotome siégeant sur 
le médium et dont le centre répond au la’; la courbe y par un ilot 
siégeant dans la zone grave; la courbe z par un tlo¢ siégeant dans la 
zone hypersensible. 


3° L’abaissement secondaire, mais relativement précoce, 
dela limite supérieure. 
- Dans cette forme d’hypoacousie, les phonemes aigus sont 
généralement moins percus que les phonémes graves. 
* Nous ferons remarquer que, contrairement a l’opinion en 
cours, l'abaissement de la limite supérieure n’est pas le sym- 
ptéme le plus précoce; I’abaissement de la limite supérieure 
est, d'aprés nos observations, constamment précédé par |’affais- 
sement du plateau hypersensible. 
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L’erreur que nous relevons s‘explique facilement par ce 
fait que, en raison de la plus grande audibilité des sons de la 
zone hypersensible, le déficit de cette zone est moins appa- 
rent 4 un examen superficiel que l’abaissement de la limite 
supérieure, trouble beaucoup plus grossier et toujours facile 
a constater. 

Un examen quantitatif de la capacité auditive, pour cette 
zone, tel que nous le pratiquons, pouvait seul déceler cette 
particularité qui présente un intérét capital. 

Trois grands types fondamentaux de déformation patholo- 
gique du champ auditif tonal semblent donc se dégager de nos 
relevés acoumétriques : 

1° Le type 1, caractérisé par l’abaissement uniforme de la 
ligne d’audibilité, déformation propre aux obstructions du 
conduit auditif externe et aux occlusions transitoires de la 
trompe ; 

2° Le type 2, caractérisé par une réduction de la zone 
grave, déformation caractéristique des troubles de trans- 
mission ; 

3° Le type 3, caractérisé par un abaissement de la zone 
hypersensible bientét suivi d'une réduction de la limite supé- 
rieure. 

D’autres types de courbes plus complexes que ces trois 
types seront encore a étudier; mais je dois renvoyer a une 
publication ultérieure l'étude de ces courbes spéciales dont la 
figure 4 représente trois exemples, soit : 

4° Un cas dilot auditif dans le grave ; 

2° Un cas dilot auditif dans laigu ; 

3° Une courbe réguliére du type 1, accidentée d'un scotome 
ou hiatus auditif au niveau de La’. 

L'ilot grave peut étre ramené a un cas de période avancée 
du type 3; lilot aigu, a un cas de période avancée du type 2. 

Quant a la courbe accidentée d'un hiatus sur le Za’, nous 
reverrons son interprétation, qui exige de plus longs dévelop- 
pements, a une publication ultérieure dans Jaquelle nous 
espérons démontrer que I’hiatus auditif, dont I’école allemande, 
par trop fanatique de la théorie du labyrinthe résonateur de 
Helmholtz, a voulu faire un signe pathognomonique des lésions 
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de l'appareil de perception, n’a nila fréquence ni la valeur 
sémiologique qu’on a voulu lui attribuer. 

Nous réserverons aussi pour une étude spéciale la courbe 
plus complexe de l'otosclérose, type Politzer-Siebenmann, 
qui présente, il est vrai, de grandes analogies avec la courbe 
n° 2, mais qui s’en distingue cependant par quelques particu- 
larités autorisant 4 ne pas considérer cette affection comme 
une simple lésion de l'appareil de transmission. 
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DE LA RESTAURATION DES AFFAISSEMENTS DU NEZ 
CHEZ LES ENFANTS PAR LA PARAFFINOPLASTIE (4), 


' Par BOURAK (de Kharkov) (2). 


Les sources bibliographiques que nous possédons sur la 
question de la paraffinoplastie ne font presque aucune 
mention de différentes formes d’effondrement du nez chez de 
tout petits enfants. Je suis done fondé a croire que les cas 
rapportés par moi et dont on lira plus loin la relation sont 
les premiers dans la pratique paraffinoplastique. Les affaisse- 
ments du nez se rencontrent déja dans le plus bas age, voire 
méme dans les premieres semaines ou mois de la vie extra- 
utérine, et notamment dans la syphilis héréditaire des nouveau- 
nés. Bien qu'on y observe rarement ces formes graves et 
hideuses que nous voyons plus tard chez l’adulte, il n’en est 
pas moins vrai, d’aprés certains auteurs compétents, que des 
déformations considérables me sont pas, chez eux aussi, 
absolument rares. 

Hochsinger (3) a observé des formes précoces de syphilis 
héréditaire sur 256 enfants, dont 52 (environ 25 p. 100) 
présentaient des altérations destructives irréparables du 
squelette chondro-osseux, — c’était tous des cas non diagnos- 
tiqués a temps et restés sans traitement spécifique. Sur ce 
nombre total, 42 avaient un affaissement marqué du nez; 
chez 2 agés respectivement de 6 et de 10 semaines, il ne 
restait de l'appendice nasal qu'un petit moignon : le lobule 
du nez, privé de la sous-cloison, s’appliquait contre la levre 
supérieure, et les orifices narinaires obstrués par des crottes 


(1) Communication faite ala Société de pédiatrie de l'Université de 
Kharkov, le 44 déc. 1909. 

(2) Traduit du russe par Taivas (de Nevers). 

(8) Hocusincer, Studien tiber die hereditaire Syphilis, part. I et II, 
1904. 
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avaient des dimensions plus petites qu'une féve| Backnase(nez 
de bouc) des auteurs allemands|; 53 enfants avaient le 
squelette osseux externe manifestement augmenté de volume 
et tuméfié a la suite d'une périostose ; dans deux cas (enfants 
de 4 et 7 mois), le nez présentait la forme décrite par Fournier 
sous le nom de nez en lorgnette; 13 enfants avaient une 
ensellure tres marquée du nez; dans tous ces cas, l'intégrité 
de la cloison était conservée ; lage des malades variait 
de 20 jours a 9 mois. 

Les eas de perforation du septum nasal ont été tres rare- 
ment observés par Hochsinger (6 fois seulement, dont 3 cas 
de destruction complete) ; il s’‘agissait ici de nourrissons agés 
de 8 semaines a 7 mois (p. 544). 

Nous voyons done que les observations de Hochsinger 
contredisent manifestement les affirmations de Fournier 
relativés aux déformations survenant au cours de la syphilis 
héréditaire précoce. « Les difformités de ce groupe, dil cet 
auteur, n'ont pas d'histoire pathologique ». Parrot et Fournier 
considérent comme extrémement rares les lésions destructives 
du nez chez les enfants atteints de syphilis héréditaire précoce. 
Ainsi, Parrot, par exemple, sur 200 cas s’y rapportant, n’a 
observé qu'une seule fois un affaissement du dos du nez. 

Gerber, dans son travail bien connu sur la syphilis héré- 
ditaire tardive des voies respiratoires supérieures (1), ne nous 
donne que peu de renseignements sur cette question; il émet 
cependant I’hypothese que, dans certains cas de rhinite 
syphilitique des nouveau-nés, le processus s’étend plus 
profondément que ne pourrait le faire croire l examen clinique 
et qu'on peut admettre dans de pareil cas une lésion du 
périoste de la racine du nez et du squelette osseux avec fonte 
et résorption des parties chondro-osseuses. 

Bien avant Hochsinger, Trousseau et Lassegue (2) avaient 
déja signalé, en 1847, les affaissements du nez chez des 
enfants syphilitiques dans les premieres semaines de la vie. 


(1) Gerpern, Spitformen hereditarer Syphilis in den Oberen 
Luftwegen. 

(2) Trovsszau ct Lassieve, La syphilis constitutionnelle (Archives 
génér. de méd., t. XV, 1847. 
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En 1898 OEttinger rapporta un cas d’ensellure nasale dorigine 
hérédo-syphilitique chez un enfant de 3 mois. Suivant 
Hochsinger, chez les nourrissons, le changement de forme 
du nez reconnaitrait habituellement pour cause non pas un 
ramollissement (1) gommeux du cartilage, mais des altéra- 
tions profondes de la muqueuse, des ulcérations pénétrantes, 
un arrét de développement du tissu ostéo-cartilagineux et sa 
résorption progressive. 

La rétention du pus dans les fosses nasales étroites de 
l'enfant constitue, bien entendu, un nouveau facteur qui 
contribue a la fonte du cartilage. Des hyperostoses des os 
propres aménent un élargissement diffus et uniforme du dos 
osseux, et c’est ainsi que se trouvent réalisées les conditions 
nécessaires a la production d'une ensellure nasale. Comme 
dans la syphilis héréditaire précoce non traitée, c’est surtout 
le revétement cutané du dos du nez qui est le plus frappé sous 
forme de rides et de cicatrices profondes, inaptes a participer 
a laccroissement du corps; on concoit aisément que des 
altérations survenues des le premier age peuvent s’établir 
d'une facon stable et permanente et laisser leur marque 
hideuse pour toute la vie, et que, par conséquent, la question 
de la correction des déformations peut également se poser 
par rapport a la premiére enfance (2). 

En dehors de l’affaissement du dos, il faut avoir en vue la 
formation de cicatrices profondes surtout aux ailes du nez, 
avec position et formes inégales des narines. 

On a certainement a tenir compte des souffrances morales 
des parents et, en plus, des conséquences de la difformité qui 


(1) Chez des enfants plus agés, on trouve souvent des destructions 
considérables de la cloison. f 

(2) Il ne faut pas oublier que, dans la rhinitis syphilitica neonatorum 
datant de longtemps, Ie dos du nez, a cette période, encore presque 
entiérement cartilagineux (d’aprés Zuckerkandl, ossification de la lame 
perpendiculaire du septum nasal commence vers le sixiéme mois de la 
vie et va de l’apophyse Crista-Galli en bas, et c’est seulement au cours 
de la troisiéme année qu’elle atteint le vomer, mais pas complétement, 
de sorte que des lamelles de cartilages restent pendant longtemps inter- 
posées entre eux) devient mou, lache, et se plie sous le plus petit choc, 
a tel point que le nez aplati de ces enfants, avec le lobule rejeté en 
haut et en arriére, peut étre & volonté enfoncé ct ployé avec le doigt. - 
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saute aux yeux et dont les enfants commencent de tres bonne 
heure a sentirle poids, ne fit-ce que sous forme de railleries 
et de plaisanteries continuelles, auxquelles ils sont en buttes 
de la part de leurs camarades d’école. 

Toutes les formes de nez en selle survenant dans la premiére 
enfance n’ont assurément pas ce caractére stable et définitif 
décrit plus haut; souvent le dos du nez se redresse et s’égalise 
surtout quand l’ensellure est due a une hyperostose périostée, 
et que le dos, quoique étalé, n’est pas aussi profondément 
aflaissé que dans les premieres années. En dehors de la 
syphilis, il existe des formes congénitales de microrhinie et 
d'hyperplatyrhinie, ou le dos du nez est largement étalé 
entre les orbites, les os propres réunis sous un angle trés 
obtus, le cartilage peu développé et les narines étroites; mais, 
dans ces cas, il n’y a ni rétraction de Ja peau ni cicatrices 
profondes ; le volume du nez n’est pas anormalement réduit, 
rapetissé comme dans la syphilis; l'arrét de développement 
du cartilage s’observe également dans le myxeedeme et dans 
I’ « idiotie mongoloide », et, par conséquent, ici aussi il peut 
y avoir des indications a notre intervention, si avec le temps 
le dos du nez ne se redresse pas spontanément. 

Chez des enfants plus agés, l’affaissement du nez peut étre 
dd & toute une série de causes autres que des lésions syphi- . 
litiques de la cloison (trés rarement du squelette lui-méme), 
telles que nécrose du septum secondaire & des maladies 
infectieuses, abcés de la cloison (4) et souvent luxation et 
déviation du cartilage a la suite d'un traumatisme. J'ai 
observé 4 cas dus a cette derniére cause, dont un concernait 
un garcon de 40 ans et l'autre une fillette de 13 ans; tous 
les deux avaient un affaissement marqué dans l'apertura 
pyriformis, pres du bord inférieur des os propres; dans 
le cas I relaté plus bas, l’effondrement de la cloison résultait 
également, ace qu'il parait, d’un traumatisme sur le nez avec 
déplacement et déviation consécutive du cartilage quadran- 


(1) Ce qui joue ici un réle, ce n’est pas tant la perte de substance du 
septum, qui peut ne pas étre importante, que le processus de rétraction 
du revétement cutané et des parties sous-jacentes pouvant se produire en 
connexion avec une diminution de l’élasticité habituelle de la cloison. 
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gulaire. Nous voyons ainsi que les enfants peuvent présenter 
des altérations stables (1) de la forme du nez constituant une 
infirmité physique qui imprime sa marque a tout leur état 
psychique et déterminant, dans certains cas (aspiration des 
narines, leur atrésie cicatricielle, adhérence du lobule a la 
levre supérieure, etc.) des troubles physiologiques graves 
de la respiration qui exercent une influence facheuse sur le 
développement de l’organisme. Par conséquent, si nous avons 
un procédé exempt de dangers, 4 peu prés indolore, procédé 
qui nous permet de remédier a une difformité de la face 
jouant un si grand réle dans notre vie, nous pouvons 
également l’utiliser dans la médecine infantile. La question 
qui se pose est de savoir si réellement la méthode de paraffi- 
noplastie est sans danger et applicable aux enfants de tout 
age (2). ; 

En ce qui concerne la valeur et les défauts des injections 
prothétiques de paraffine, il a été publié la-dessus tant de tra-. 
vaux. par différents auteurs (Stein, Eckstein, Gersuny, Delie, 
Ziatogorov, Breeckaert, Mahu, Paget, Dovnic, Bourak, etc.) 
que je crois inutile de soulever ici 4 nouveau cette question. 
Je rappellerai seulement que dans ma derniére communication 
a la section de rhino-laryngologie, au XVI° Congres interna- 
tional de Budapest, quand en m’appuyant sur d’assez vastes 
matériaux et des recherches histo-expérimentales sur la ques- 
tion des injections prothétiques de paraffine (3), je me suis 
prononcé dans ce sens que, appliquée suivant certaines regles 
déterminées, la paraffinoplastie n’était pas une méthode dan- 
gereuse, personne, au cours de la discussion, ne défendait plus 
les vieux fantémes d’embolie, de paraffinome, etc., dont tout 


(4) Il va sans dire qu'il s'agit ici seulement de ces formes d’affaisse- 
ment physiologique et pathologique du nez ou, au bout d’un certain 
temps, on ne constate pas de tendances & un redressement spontané, 
quoique progressif et peu marqué, du dos du nez, et oi @ priori ce 
redressement est impossible, comme, par exemple, dans les cas de 
rétraction cicatricielle des ailes du nez, etc. 

(2) A l'heure actuelle, le nombre des cas d’affaissement du nez ou j’ai 
appliqué la paraffinoplastie dépasse 240 et celui des injections 750. 

(3) Voir Kharkovski med. Journ., 1907, fas. 2, 3,1V; Ejemiessiatch- 
nik ouchnich boleznei, n° 3, 1908; Novoée v mediciné, 1909, et Archives 
intern. de laryng., 1908. 
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récemment encore on nous avait tant effrayé. Les emboliesse 
produisaient a l'époque ot, séduits par la nouvelle méthode, 
apres les brillantes expériences de Gersuny, les médecins se 
mirent a l’appliquer sans précautions nécessaires ni indi- 
cations précises, quand, — je vais lillustrer par un exemple 
frappant, — Moskswicz (4) n'a pas craint d'introduire en une 
seule fois 30-60 centimetres cubes de vaseline fondue dans des 
régions aussi richement vascularisées que le vagin et le col, 
et que Leiser, par exemple, injecta en une seule fois sous la 
peau du dos du nez plusieurs seringues de paraffine molle fusible 
a 42°, a l'état liquide (2). Dans ces derniéres années, depuis 
qu'on a commencé a n'‘injecter sous la peau du dos du nez que 
de la paraffine froide et a petitesdoses, on n'a plus observé de. 
cas de cécité ni de graves complications pulmonaires. Quant 
aux différents troubles locaux, moins sérieux (épaississement 
du dos du nez, formation de nodosités, migration dela paraf- 
fine en haut, vers la région frontale ou les paupiéres, rougeur 
persistante, dilatation veineuse, etc.), ceux-ci doivent étre rap- 
portés seulement 4 des défauts de technique, car avec une 
certaine expérience on obtient, dans la plupart des cas, d'ex- 
cellents résultats (3), méme dans des formes graves d'affais-' 
sement du nez, avec aspiration des ailes du nez et rétraction 
de la peau, etc. (le lecteur trouvera les détails dans mes travaux 
eités plus haut). La réaction qui suit lopération est tres peu 
prononcée, parfois méme tout a fait invisible a l'eil (4). La dou- 
leur que provoque introduction de paraffine froide est presque 
insignifiante et, en se faisant aider d'un assistant, on peut sans 
difficulté pratiquer l'injection méme a une patiente peu docile. 
L’anesthésie n'est pas nécessaire, et lopération peut se faire 
ambulatoirement. Ence quiconcerne lesdétails dela technique, 
je ne m’y arréterai pas ici. J’indiquerai seulement qu’aprés 


(1) Cet awteur a vu survenir une embolie pulmonaire. 

(2) Leiser a eu & déplorer une thrombose de la veine ophtalmique 
avec cécité. 

(3) Voir ma statistique. 

(4) Jai présenté a plusieurs confréres (dont le Pr Trinkler, les 
D's Sourouktchi, Mangoubi et d’autres) quelques-uns de mes malades, 
qui, le deuxiéme ou le troisiéme jour aprés l’opération, avec des résel- 
tats excellents, ne présentaient aucun phénoméne réactionnel. 
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toute une série d’expériences de laboratoire je suis arrivé a la 
conclusion que, pour obtenir une prothése idéale, c’est-a-dire 
pour remplacer le tissu mort par un tissu vivant, de nouvelle 
formation, il vaut mieux se servir d'un mélange de paraffine 
dure et molle fusible 4 une température variant de 43 a 48° 
suivant les particularités de chaque cas donné, autrement dit, 
selon la souplesse plus ou moins grande de la peau, le degré 
de sa mobilité, la présence de cicatrices, etc. J’aiinventé: 1° un 
appareil trés peu compliqué pour stériliser le mélange de 
paraffine-vaseline afin d'obtenir une homogénéité aussi 
grande que possible de la masse ; 2° une seringue-écraseur (1) 
particuliére, et 3° un compresseur spécial qu’on applique sur 
le nez apres l’opération dans le but de maintenir la forme nou- 
vellement acquise pendant les premiéres heures ou jours de 
lopération (le compresseur est tres petit et facilement supporté 
méme plusieurs jours durant). I] importe de faire observer ici, 
et cela afin de dissiper tout malentendu, que les prothéses 
paraffiniques ont un caractére stable et définitif, c’est-a-dire que 
la paraffine ne se conserve dans la prothése, comme telle, que 
pendant peu de temps (quelques semaines ou mois, selon les 
‘conditions de l’expérience) et qu'elle est remplacée, au fur et 
a mesure de sa disparition, par du tissu conjonctif de nouvelle 
formation. Ce tissu nouveau, vivant, ne peut certainement ne 
pas prendre part au processus de croissance de l’enfant ; par 
conséquent, il n’y a aucune raison de craindre un arrét dans 
le développement du dos du nez restauré. Et, en effet, en ebser- 
vant de prés quelques-uns de mes petits malades, je n’ai con- 
staté chez aucun d’eux un arrét de développement du nez dans 
Yespace des deux, trois, quatre ans qui suivirent la prothese. 

En dehors de nombreux examens histologiques de prothéses 


(1) Avec ou sans vis; a l’aide de cette derniére, on peut exprimer la 
masse fusible a 48°, c’est-a-dire qu’elle remplit le méme réle que 
la seringue d’‘Onodi, qui est encombrante, chére et moins pratique, et 
que celle de Broeckaert, qui est encore plus compliquée. Ma sé¢ringue, 
munie d'un cylindre en argent, de deux aiguilles en platine et d’un 
compresseur, le tout enfermé dans une boite métallique, coite de_ 
25 & 35 francs (chez Hoffmann-Deouge, 17, Metchanskaia, Kharkov). J'ai 
fait la démonstration de cet instrument sur des malades, au X¢ Congrés 
de Pirogof, en 1907, et au XII¢ Congrés international de Budapest. 
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paraffiniques pratiqués sur divers animaux de laboratoire, j'ai. 
également fait "examen histologique d'un fragment de prothese 
datant de vingt jours et provenant d'un enfant de 8 ans, la 
paraffine introduite en exces sous la peau du dos du nez étant 
allée se loger en partie dans la paupiére supérieure, d’ow il a 
fallu la retirer. Les préparations histologiques de ce fragment 
de prothése, ot macroscopiquement on ne voyait plus trace 
de Ja paraffine introduite sous la peau, offrent un tableau trés 
instructif du processus de refoulement de la prothése morte 
par une masse de tissu conjonctif de nouvelle formation. Ces 
préparations montrent un réseau a mailles entrecoupées, 
arrondies, ovalaires ou de forme irréguliére (alvéoles, apres, 
dissolution de la paraffine et traitement par le xylol), et 
entourées d’un amas dense d’éléments nouveaux : cellules 
rondes, fusiformes ou épithélioides typiques, entremélées de 
cellules géantes a six @ dix noyaux disposées les unes a la 
périphérie, d’autres au centre; ¢a et la et aux cellules géantes 
sont accolés des fragments microscopiques de paraffine ; cer- 
tains alvéoles sont presque entiérement remplis de cellules 
géantes et d’éléments épithélioides, de sorte que, d’apres la 
disposition lamelleuse des cellules, on peut seulement conjec- 
turer de la place des anciens alvéoles ; la des groupes de cel- 
lules néoformées, sous forme de minces couches, coupent l’al- 
véole en le divisant ; ici, au milieude masses de cellules, on voit 
encore quelques restes de lumiére, En un mot le travail d’orga- 
nisation du processus est en pleine activité. Et encore dans quel- 
ques semaines, a en juger, par analogie, sur ce que nous avons 
constaté dans les prothéses animales et dans un cas de prothése 
chez une jeune fille de 17 ans (datant de trois mois), nous 
aurions pu observer la transformation decette armée de 
cellules néoformées en tissu conjonctif jeune ; tandis que les 
rangées internes de cellules dans l’alvéole donnent, par voie de 
prolifération, de nouveaux amas de cellules qui refoulent pro- 
gressivement les derniers restes de paraffine, les rangées plus 
périphériques en subissent /e stadeultime de transformation 
en fibroblastes qui, en s'accolant les uns aux autres dans 
le sens de leur longueur, forment des fibrilles qui peu a peu 
deviennent de plus en plus compactes. La seulement la 
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paraffine reste longtemps invariable ou elle a été déposée 
en grosse boule ; la justement I'énergie de croissance des 
cellules se trouve pour ainsi dire paralysée par I’énorme 
résistance qui leur est opposée. C'est pourquoi, dans mes com- 
munications au X* Congres de Piragof, au Congrés russe 
de laryngologie et tout récemment a Budapest, j'ai lon- 
guement insisté sur la nécessité d’introduire la masse pro- 
thétique de telle facon qu'elle soit distribuée dans les fentes 
tissulaires sous formes de particules aussi fines que possible. 
Seule, la paraffine liquide pourrait le mieux satisfaire a cette 
condition, mais, vu les dangers de son application, j'ai arrété 
mon choix sur un mélange de paraffine dure et molle. 

Ainsi, j ai cherché a montrer que : 1° dans lenfance on 
observe différentes formes d affaissement pathologique du 
nes ayant un caractére stable et, par conséquent, pouvant 
servir d indication ala paraffinoplastie: 2°la paraffino- 
plastic, appliquée prudemment et par des mains expéri- 
mentées, ne fait courir aucun danger a la santé, et 3° le 
caractére doerganisation de ces prothéses n’offre aucune 
donnée théorique qui puisse faire supposer la possibilité 
dun arrét de développement du nez restauré de l'enfant. 
La technique des injections prothétiques de paraffine est éga- 
lement trés simple chez les enfants, et les effets, ainsi que 
vous pouvez vous en rendre compte par l’examen des deux 
enfants présentés, en sont a tel point favorables que je me 
crois autorisé 4 vous recommander cette méthode-la, ou l'affais- 
sement du nez est une source de souffrances pour les parents 
ou les enfants. Il est cependant un point que je tiens a sou- 
ligner : n’imputez pas a la méthode les échees possibles dans 
les premiers temps ; mieux vaut commencer ses expériences 
sur des sujets adultes ayant la peau lache et mobile, car la 
pratique infantile exige une grande sireté de main et des 
yeux, ne fut-ce qu’a cause de la résistance des jeunes malades 
et des mouvements énergiques des muscles de la face suscep- 
tibles de provoquer un déplacement partiel de la masse 
injectée. 

Mes expériences de paraffinplastie chez les enfants ont 
porté en tout sur 9 cas, dont 6 fillettes et 3 garcons ; les 
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premiéresavaient : une 3 ans, deux 6 ans, deux 10ans et une 
13 ans ; les seconds étaient respectivement agés de 8, 13 et 
{4 ans. Dans un seul cas j’ai eu 4 déplorer un petit échec (1); 
dans tous les autres, les résultats ont été satisfaisants, voire 
méme excellents dans 3 cas, ot j'ai obtenu un nez étroit et 
assez haut. Dans pas un cas il n’y eut de rougeur persistante du 
nez ; seulement, chez 4 fillette de 13 ans et chez 2 garcons 
(Set 13 ans), la prothése avait donné un nez quelque peu gros, 
mais, qui dans la suite diminua de volume. 

La perforation de la cloison n’a été constatée par moi que 
chez 2 enfants (12 et 24 ans) ; la luxation et la déviation du 
cartilage septal dans 4 cas; dans 2 cas l’étiologie est restée 
obscure. 


.Cas I. — En raison de leur intérét particulier, je rapporterai avec 
quelques détails les observations des deux enfants que j’ai l’honneur 
de vous présenter. C’est surtout le cas de la petite C. R..., Agée de 
3 ans, qui est particuli¢rement intéressant. En dehors de la paraf- 
finoplastie, j'ai dui faire & cette enfant, sous l’anesthésie générale 
et avec l’aide de mes confréres, les D* Tzipkine et Heimanovitch, 
et de l’assistant de ma clinique, M. Friehman, l’ablation d’une 
cicatrice de l’aile droite du nez et une narine artificielle (2). A ce 
propos je ferai remarquer que, dans beaucoup de cas d’insuffisance 
fonctionnelle des narines chez les enfants consécutive 4 une atrésie 
des ailes du nez aspirées & chaque inspiration, il suffit, pour obtenir 
un orifice narinaire élastique et permanent, dinjecter dans Vaile 
correspondante une certaine quantité de paraffine (3). Parfois le 
rétrécissement des narines est di A une rétraction cicatricielle des 
ailes du nez ou 4 un déplacement de la sous-cloison; on est alors 
obligé de séparer les cicatrices & l'aide d’un ténotome fin et 
@introduire la paraffine au point ot la rétraction de Vaile est le 
plus prononcée. Mais, dans mon cas, la narine faisait presque 
défaut ; il y avait un trés petit orifice 4 travers lequel pouvait 
difficilement passer un cathéter auriculaire du plus petit calibre. 


(4) Ace nombre il faut ajouter 2 autres cas (5 et 7 ans) opérés par 
moi derniérement avec un. bon résultat. 

(2) Somme toute, ici aussi, la forme du nez obtenue n’est pas disgra- 
cieuse, et elle s’est conservée jusqu’a présent (l’opération remonte & 
quatre ans). 


{3) J'ai appliqué ce procédé avec succés jusqu’d présent dans 6 cas, 
chez des enfants. 
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Liaile droife présentait des altérations cicatricielles et des adhé- 
rences avec la sous-cloison ; le pli naso-génien et la moitié droite 
de la lévre supérieure étaient également le siege de cicatrices 
profondes. Le rebord alvéolaire du maxillaire supérieur droit 
présentait une grande perte de substance osseuse qui s’étendait 
jusqu’a la périphérie inférieure de la moitié droite de l’aperture 
pyriformis. Dans le rebord alvéolaire du maxillaire inférieur droit, 
on constatait également l’existence d’une perte de substance 
osseuse qui avait la forme d’un triangle irrégulier dont la base 
était tournée en haut. A droite et en haut, une seule dent était 
conservée (derniére molaire) et en bas deux dents. Le point de 
passage de la muqueuse de la lévre supérieure a la gencive était 
occupé par une cicatrice qui tendait solidement la lévre supérieure 
droite ; celle-ci paraissait raccourcie par rapport a la moitié gauche, 
légerement entrainée en haut et repliée suivant son bord libre. 

Le dos du nez, de la racine jusqu’au lobule, récliné en haut et 
en arriére, était manifestement effondré ; le milieu en présentait 
une sorte de dépression, s’étendant 4 travers le nez, presque au 
niveau de la joue. La cloison nasale était affaissée, mais pas 
perforée. 

Cette enfant fut subitement atteinte, un an auparavant, d'une 
affection fébrile aigué, de nature indéterminée, accompagnée de 
frissons, de températures élevées et d'un dépérissement des forces. 
Huit jours aprés on nota une tuméfaction de la face et des jambes: 
les gencives enflammées devinrent saignantes et fongueuses ; les 
dents commencérent 4 branler; en méme temps apparurent une 
hypersécrétion salivaire et une odeur extrémement fétide de la 
bouche. Et encore, huit jours plus tard, les dents se mirent a 
tomber l'une aprés lautre, et, al’extrémité de la levre supérieure, 
prés du pli naso-labial, apparut un point noir de la grosseur d’un 
pois qui alla en augmentant de dimensions, exulcéra la peau et 
finalements’effondra au bout de quelques jours, laissant A la place 
une perte de substance qui peu a peu s'est comblée et rétractée 
en produisant une atrésie cicatricielle de la narine droite. Les 
dimensions de cet orifice narinaire ne dépassaient pas celles d’une 
téte d’épingle. Trois ou quatre semaines aprés le début de la 
maladie, le médecin traitant enleva des séquestres des maxillaires 
supérieur et inférieur du cdoté droit ; la lévre supérieure avait 
contracté des adhérences avec le bord de l’apertura pyriformis et 
était réclinée en haut; la narine droite atrésiée était située a un 
niveau plus élevé que la gauche. Dans ]’anamnése, on n’a trouvé 
aucune indication qui eit pu faire soupconner la syphilis, et 
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Yexamen n’a révélé aucun signe objectif de syphilis héréditaire 
précoce. Septum nasal intact: pas de modifications du cété des 
yeux, des oreilles et des dents conservées ; pas d’adénite bien 
marquée ; il n’existe pas d’autres cicatrices que celles signalées 
plus haut. Le tableau clinique de l’affection n’est pas non plus. 
earactéristique de la syphilis héréditaire précoce qui, comme on le 
sait, se manifeste ordinairement sous forme d’éruption, de lésions 
eutanées 4 la paume des mains, a la plante des pieds, de coryza 
précoce et rebelle et quelquefois par des lésions destructives du 
dos du nez, de l’hypertrophie du foie, de la rate, etc. 

De plus, le début bruyant simulant quelque maladie infectieuse 
aigué n’est nullement caractéristique de la syphilis héréditaire 
précoce. L’ostéomyélite aigué ne revét pas non plus la forme 
décrite plus haut et frappe le plus souvent les os longs. Le 
diagnostic le plus probable dans ce cas est celui de scarlatine, 
d'autant plus qu’un interrogatoire plus serré nous a appris que 
quinze jours aprés le début de la maladie s’était déclarée une 
desquamation de Ja peau de tout le corps. La scarlatine explique 
le début brusque de la maladie, l’eedéme de la face (néphrite), 
ainsi que Ja nécrose des os et des parties molles. Si j’insiste sur les 
détails de ce cas, c’est que de semblables lésions nécrotiques des 
maxillaires supérieur et inférieur, au cours de la scarlatine, sont 
loin d’étre fréquentes et, que, entant que facteurs étiologiques des 
altérations de forme du nez-chez les enfants, elles sont décrites ici, 
me semble-t-il, pour la premiére fois: du moins dans la littérature 
médicale qui m’est accessible et qui concerne cette question, je n’ai 
point trouvé d’indications s’y rapportant. Dans le présent cas, 
trois injections de 0¢,3 a mélange de paraffine-vaseline 
fusible 4 45° ont été suffisantes pour redresser et égaliser le dos 
effondré du nez. Ainsi que vous pouvez le voir, la narine droite, 
artificiellement reconstituée par nous, est aussi large que la 
gauche et fonctionne bien; en dehors d’une rougeur, pas trés 
visible (la derniére injection date de la veille), le nez ne donne 
plus l’impression d’un nez malade. 


Le résultat obtenu est-il stable, permanent ? 

Acela, je dois faire remarquer qu’en général on n’observe 
pas de froncement ni de plissement considérables de la pro- 
these ; ce n’est que dans quelques cas isolés que j'ai été obligé, 
un ou deux ans aprés la correction de l'affaissement du nez, 
de faire une nouvelle injection, ce qui n’offre pas, d’ailleurs, 
de grandes difficultés. 
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Cas Il. — Marie X..., 6 ans, m’a été amenée par sa mére pour un 
affaissement trés prononcé de tout le dos du nez qui la défigurait 
beaucoup. L’enfant demande elle-méme daller voir un médecin, 
parce que ses seeurs ef 3es petites eamarades se moquent d’elle et 
Yappellent camarde. A Yage de 10 mois, son mez se tuméfia, la 
peau en devint rouge, luisante et douloureuse. Il n’y a eu ni 
frisson ni fiévre. La respiration nasale est devenue impossible. 
Au bout de huit jours, la tuméfaction du nez disparut, de petits 
abcés parurent et disparurent a leur tour; mais, d’aprés le dire de 
la mére, le doss’effondra le jour méme ou le gonflement commenca 
a s’attémuer. Malheureusement la mére n’a pu fournir d'autres 
renseignements quelque peu authentiques. Dans les antécédents, 
rien ne faisait soupconner la syphilis héréditaire ; on n’en trouve 
@ailleurs, & Vheure actuelle, aucun signe. Toute la famille est 
bien portante. Pas d’hérédité chargée. La mére admet la possibi- 
lité d’une chute de l’enfant, en son absence de la maison, et un 
traumatisme du nez. 

Je crois que dans ce eas le diagnostic le plus plausible est: 
déviation traumatique du septum nasal (4) (la cloison est intacte, 
mais dans sa partie supérieure elle présente une double déviation 
tres prononcée) ; un abcés de la eloison, consécutif & un trauma- 
tisme du nez (par exemple, chute du berceau, la face en bas) — 
et une telle origine d’abcés de la cloison aprés up coup ou une 
chute est parfaitement admissible (2) — peut provoquer une rétrac- 
tion des parties molles du dos du nez et rendre |’affaissement 
encore plus prononcé. Dans ce cas tout le milieu du dos du nez 
présentait un enfoncement profond qui était situé transversale- 
ment, au niveau des joues. L’affaissement partait, roide, de 
Yépine du frontal; le lobule du nez était recliné en haut et en 
arriére. Peau peu élastique, mais pas de eicatrice nulle part. 

Dans Vespace de dix jours j’ai fait a l'enfant deux injections de 
a du mélange susdit. introduit, bien entendu, a 
Pétat froid. Les injections étaient si peu douloureuses que 
lenfant n’avait pas poussé un. seul cri, ni presque opposé de 
résistance. Ainsi que vous pouvez le constater, l’affaissement qui 
mesurait 4°™,5 de profondeur et que la photographie fait trés bien 


(1) Des déviations traumatiques de la cloison du nez, comme cause 
@un affaissement trés marqué de cet organe, ont été observées par moi 
dans plusieurs dizaines de cas et aussi chez des adultes dgés de 17a 
35 ans. 

(2) J'ai observé l'année derniere un cas ou la formation d’un abcés 
de Ja cloison pouvait étre rattachée & un traumatisme subi sur le nez. 
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ressortir est maintenant en grande partie comblé (plus de 4 cen- 
timétre) ; malgré cela, le dos du nez ne s'est pas élargi. La peau 
est quelque peu rouge, mais cette rougeur ne saute pas trop aux 
yeux ; il n’y a ni eedéme ni tuméfaction des parties adjacentes, 
et cependant la seconde injection ne date que de deux jours. 


Ce cas mérite encore votre attention parce que Ia défor- 
mation de la face acquise dans la premiére année de la vie s'est 
montrée ici parlicuherement stable ; la cloison, modifiée dans 
sa forme et dans sa situation, n’avait pas pris une part corres- 
pondante au processus de croissance del enfant; nous n’avions, 
par conséquent, aucune raison théorique d’ajourner la corree- 
tion du neza& un age plus avancé. J'ai revu cette fillette trois 
mois plus tard; le résultat était excellent. 

Parmi mes autres cas, je relaterai brievement les suivants : 


4°G. H., 8 ans. — Syphilis héréditaire. — Perforation du septum 
nasal cartilagineuw. — Nez en lorgnette depuis trois ans sans 
tendanee & une amélioration spontanée. Le dos du nez est élargi 
et gros au niveau de la racine. Peau mobile. Fosses nasales larges; 
- cornets manifestement atrophiés. Sur le plancher du nez,abondante 
sécrétion muco-purulente. Cornets moyens recouverts de crottes. 


En janvier 1905, injection de 0¢¢,6 de mon mélange de paraffine- 
vaseline (température de fusion, environ 45°). Réaction modérée. 
Résultat assez satisfaisant (Voy. plus haut). A ’heure actuelle, on 
ne voit plus d’affaissement, la prothése parait stable et définitive. 
Ht est intéressant de noter Famétioration de Yozéne chez le 
malade (1). 


2° Ce cas concerne un jeune garcon, G. H..., dgé de 13 ans. 
Perte de substance considérable de la cloison cartilagineuse et 
osseuse. — Nez en selle. — Le début de l’affection nasale remonte, 
parait-il, & deux ans. Depuis, laffaissement du nez a gardé son 
aspect. Les parents sont désespérés, et le malade lui-méme est tres 
affecté de sa difformité. A la fin de 1906 et. au commencement 
de 1907, j'ai fait trois injections de 0°*,3 a 0°¢,4 chaque. Résul- 


(1) Je tiens & souligner ici Ie fait sur lequel j'avais déja attiré l’atten- 
tion dans mes travaux antérieurs que, dans toute une série de cas 
@affaissement du nez et existence simultanée d’ozéne, j'ai observé 
aprés des injections prothétiques pour améliorer la forme du nez une 
amélioration durable de cette derniére affection, qui, comme on ne 
Vignore pas, céde difficilement & un traitement. 
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tat tres satisfaisant: le dos du nez est devenu uni; mais quelque 
peu large; la peau présente sa couleur habituelle Dans ce cas, 
il y avait également du coryza atrophique avec formation de 
croutes fétides; aprés les injections sous-cutanées, le processus 
intranasal s’est considérablement ameélioré (4). 


3° Marie K..., 144.ans.— A platissement et affaissement congénital du 
dos du nez. — A la racine, le nez est large et étalé; au milieu, un 
affaissement prononcé. Légére déviation de Ja cloison cartila- 
gineuse. Ozene. En février 1904, injection de 0°*,6 de mon mélange 
(température de fusion, 43°). Réaction modérée les trois ou quatre 
premiers jours. L’affaissement a disparu, mais on obtint un nez 
quelque peu bouffi. Par une Jettre, recue ces jours-ci, j'ai appris que 
la forme du nez s’est encore améliorée, que la bouffissure a disparu 
et qu’on n’apercoit plus du tout l’affaissement. L’ozéne s’est égale- 
ment amendé. 


40 A.N..., 43ans.— Syphilis héréditaire. — Rhinite-atrophique. — 
Gomme de la cloison qui est déviée dans sa partie antérieure. 
D’aprés le peére, la fillette est venue au monde avec un nez 
« camard », mais l’affaissement du dos du nez est devenu surtout 
marqué depuis un an, quand, sous l’influence du traitement spéci- 
fique, la gomme s’est en partie résorbée avec rétraction consécutive . 
considérable au point de jonction des cartilages latéraux et 
médians. Aprés la disparition de tous Jes phénoménes douloureux 
dans le nez (sous l’influence du traitement mixte : mercure et 
iodure de potassium), la malade recut dans l’espace de six semaines 
trois injections de O°¢,03 Oce,2 Oce,4 de mon mélange (tempé- 
rature de fusion, 43-45°). L’affaissement disparut, mais le dos 
ainsi obtenu était quelque peu gros (Voy. fig. 9 et 10). Les photo- 
graphies ci-jointes représentent les enfants avant et apres la 
correction de l’affaissement du nez. 


Je répete que je n’ai jamais observé de troubles locaux ou 
généraux aprés les injections prothétiques de paraffine, et 
j‘estime qu'il ne doit pas y en avoir, sil’on procéde a l’opé- 
ration avec la prudence nécessaire et une certaine expérience. 


(4) Il faut croire que le rétablissement d’une circulation active dans 
les parties molles du dos du nez, qui suit l’introduction sous la peau de 
la masse prothétique, se transmet & la muqueuse des fosses nasales, 
dont le réseau vasculaire est en relation étroite avec les vaisseaux san- 
guins de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, ce qui exerce une 
action favorable sur tout processus pathologique reconnaissant pour 
cause une insuffisance de nutrition, c’est-a-dire une atrophie des tissus. 
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La seule chose qui puisse se produire, c'est la reptation d'une 
partie de la masse dans une région voisine (Voir plus haut) ; 
mais, enintroduisant la masse par « petites doses», cette comphi- 
cation n’offre aucun danger; au pis aller, on pourra toujours 
enleverl’excés de paraffine. On peut éviter des épaississements 
considérables du dos du nez en revétant ce dernier, aprés 
l'injection, du compresseur préconisé par moi et spécialement 
destiné aux enfants ; ce compresseur n’est qu'une modification 
de celui que j’ai inventé et qui est reproduit dans mon article 
du Ljenedelnik (n° 3, 1908) (4). 

Pour conclure, je répéterai 4 nouveau que nous possédons 
dans la paraffinoplastie une méthode précieuse pour corriger 
les déformations du nez chez les enfants, mais précieuse seu- 
lement, ala condition d’étre bien appliquée. Une méthode qui 
est simple et sans danger et qui, par la dépense d'une faible 
somme d’énergie, peut débarrasser des centaines et des 
milliers de malheureux de graves difformités, a incontesta- 
blement toutes les chances d’étre universellement acceptée et 
de recevoir une grande extension. 


(1) On y trouvera également reproduit mon appareil pour la stérili- 
sation de la paraffine. 
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VINGT-DEUX CAS DE PARALYSIE DES CORDES 


VOCALES (1). 


Par Henri ABOULKER, 
Chef. du service de laryngologic de Phépital Mustapha (Alger). 


Dans l'espace de deux ans, nous avons vu une trentaine de 
malades atteints de paralysie laryngée. Nous rapportons dans 
ee travail 22 observations que nous avons pu recueillir avec 
des détails suffisants. 

Dans ces 22 observations, il y a 1 paralysie centrale cer- 
taine, 1 paralysie dont l’origine centrale est discutable et 
20 cas de paralysies périphériques. 

Dans 4 cas, la cause de la paralysie n'a pu étre fixée. Dans 
les autres cas, lhistoire pathologique du malade permet de 
rapporter la lésion laryngée a une affection bien déterminée. 

La paralysie se manifeste au malade et au médecin pendant 
une période qui peut étre assez longue seulement par la bito- 
nalité de la voix. Cette modification peu génante, parfois 
peu perceptible, est négligée par les malades, surtout par 
ceux de la clientéle hospitaliére, trop facilement portés a se 
croire atteints de laryngite passagere. C’est le plus souvent 
lorsque l'affection causale s’'aggrave que le malade consulte 
lemédecin, quifait compléter par le laryngologiste son examen 
clinique. 

Examinée des l’apparition du trouble vocal, la paralysie 
aide au diagnostic précoce de l’affection causale. On est pré- 
venu qu ily a dans le cou, le médiastin ou les centres nerveux, 
une lésion jusqu’alors latente qui est recherchée et qui peut 
étre dépistée beaucoup plus tot. 

Dans un des cas de paralysie par anévrysmes que nous avons 
recueillis, le diagnostic fut fait parl’exploration clinique habi- 


(4) Communication au Congrés de Budapest. 
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tuelle et la radioscopie; puis le malade nous fut envoyé a la 
consultation hospitaliére. L’examen laryngoscopique nous fit 
constater une paralysie de la corde vocale gauche. Mais, 
six mois avant son entrée al’hdpital, ce malade nous avait 
signalé une névralgie intercostale ; sa voix était déja bitonale. 
ii ne nous fut pas possible 4 ce moment de regarder son 
larynx. Sans quoi, la paralysie constatée, nous aurions passé 
en revue les causes possibles et nous aurions mis en évidence 
son anévrysme. Les cas de ce genre sont connus des laryn- 
gologistes. Ils montrent importance de examen du larynx. 
C'est avec raison que M. Lermoyez a pu dire que le larynx 
était le manométre du thorax, la soupape de streté qui pré- 
vient le médecin que la pression est anormale dans la ecavité 
thoracique. 

Sur 22 malades, il y a 14 hommes et 8 femmes. 

Les causes de ces paralysies ont été : 


L’adénopathie trachéo-bronchique 

La tuberculose pulmonaire 

Causes inconnues 

Anévrysmes de l’aorte 

Cancer du poumon 

Kyste hydatique du poumon 

Cancer de l’esophage ou du corps thyroide... 
Hystérie 

Syphilis cérébrale 

Sclérose latérale amyotrophique 


La paralysie a porté dans tous les cas sur les abducteurs 
dabord, quelquefois sur le récurrent tout entier. Dans un 
seul cas, chez une femme hystérique, nous avons constaté une 
paralysie fonctionnelle des adducteurs. 

La paralysie a porté 6 fois sur les 2 cordes vocales, 16 fois 
sur une seule corde, 14 fois sur la corde vocale gauche, 2 fois 
sur la corde vocale droite. 

La paralysie de l'abduction, suivant la loi bien connue, s'est 
trouvée dans notre série réalisée d'une facon constante; la 
corde vocale gauche a été intéressée 7 fois plus souvent que 
la corde vocale droite. Il est inutile d’ajouter que la paralysie 
a été séparée bien soigneusement des affections qui peuvent 
la simuler, immobilisation de la corde vocale par infiltration 
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néoplasique de sa musculature et l'immobilisation de la corde 
par arthrite crico-aryténoidienne. 

Nous avons, il y a neuf ans, donné nos soins a une jeune 
fille qui avait été soignée pendant un an et demi pour une 
paralysie laryngée. Elle avait une immobilisation d'une corde 
vocale avec légere tuméfaction de l’articulation crico-aryténoi- 
dienne correspondante. L’aspect de la malade était excellent, 
lexamen clinique négatif. 

L’infiltration aryténoidienne nous avait amené au diagnos- 
tic de tuberculose primitive du larynx. Le traitement local 
détermina la guérison de l|’aphonie. Quelques semaines plus 
tard, la malade fit une rougeole qui fut suivie de_phtisie 
aigué. 

Dans Tun des cas d’anévrysme signalés plus haut, le 
malade s'est présenté d’abord avec une paralysie des abduc- 
teurs de la corde vocale gauche. Sous l’influence du traite- 
ment, lemalade s’améliore, et, quand il quitte 'hépital, sa voix 
est meilleure et la corde vocale a recouvré presque complete- 
ment sa mobilité. Il interrompt son traitement, reprend son 
métier de cocher. Nous le revoyons avec une paralysie des 
deux cordes et des accés de dyspnée. La corde la premiére 
atteinte est immobilisée en position cadavérique; la corde 
vocale droite, jusque-la indemne, n’aplus quedes mouvements 
limités d’abduction. Il est probable que l'anévrysme a aug- 
menté de volume, qu'il intéresse les deux récurrents, suppri- 
mant completement les fonctions du récurrent gauche. 

Les différentes images laryngées ont présenté les aspects 
connus : 

Position de la corde vocale en adduction sur la ligne 
médiane, en abduction (une fois) ou en position intermé- 
diaire. 

Dans les cas de paralysies doubles, les cordes étaient rap- 
prochées sur la ligne médiane, presque accolées l'une a 
lautre. On commandait au malade des efforts d’inspiration ; 
pas de résultat. Les cordes restaient unies. Les efforts conti- 
nuaient énergiquement répétés, et l'on voyait les rubans 
vocaux s’animer de tremblements puis, par des secousses suc- 
cessives, s'éloigner les uns des autres sur certains points de 
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Jeur longueur, puis arriver a se séparer pour quelques 
secondes (obs. XIX). 

Dans les mouvements de phonation, l'aryténoide du cété 
sain vient parfois se placer en avant de l’aryténoide du cété 
opposé. On comprend que le cété sain se contractant la corde 
soit raccourcie et soit plus courte que sa congénére malade. 

Dans les cas de paralysie trés ancienne, il y a atrophie 
assez considérable de la corde et raccourcissement notable. 
L'aryténoide se place devant l’aryténoide du cdté indemne. 
C'est ce qui a été constaté dans une observation. Dans ce 
eas, l'aryténoide présentait également un mouvement singu- 
lier de bascule d’avant en arriere dans la phonation ; il arri- 
vait a obstruer l’orifice du larynx au point que les cordes 
n’étaient plus visibles. Il avait d’ailleurs était pris pour une 
tumeur (obs. IV). 

Enfin dans un cas de paralysie fonctionnelle des adducteurs, 
l'image laryngée était l'image classique. 

Voyons a présent les différentes observations. 

La tuberculose pulmonaire s'est présentée sous l’aspect de 
lésions des deux sommets ou d'un seul cété droit ou gauche 
(obs. I, 11, VI, VII, XIII, XX, XV bis). Examen radiosco- 
pique du médiastin négatif. Dans un cas pleurésie avec 
symphyse pleurale contrdlée par l’écran. 

Nous devons faire remarquer que dans les cas de lésions des 
deux sommets la corde vocale gauche est seule paralysée, et 
que dans les lésions cliniquement localisées a droite, c’est 
encore la corde vocale gauche qui est immobilisée. On s'atten- 
drait plutét, évidemment, a voir le récurrent droit intéressé. 

On sait quil affecte avec le sommet de la plévre droite des 
rapports précisés par notre maitre M. Sebileau. 

Y a-t-il la de simples coincidences entre des lésions pulmo- 
naires et des paralysies laryngées dues a des causes qui nous 
échappent; ou bien les ganglions péricurrentiels plus nom- 
breux et plus développés a gauche peuvent-ils s'hypertrophier 
plus facilement que ceux du cdté droit, méme dans le cas de 
jésions pulmonaires droites ? 

Ce que nous pouvons seulement dire, c’est que l’examen 
radioscopique n’a donné dans ces cas aucune indication. On 
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ne peut pas non plus incriminer l’adénopathie trachéo-bron- 
chique, que l'écran méme ne permet pas de mettre en évi- 
dence dans tous les cas. f 

L’adénopathie était en revanche nettement en cause dans 
les 3 cas suivants (obs. XI, XVII, XIX). 

Dans l’observation XI, un homme de 40 ans radioscopié 4 
Oran a présenté des taches dans le médiastin ; les deux cordes 
sont paralysées. A gauche paralysie récurrentielle complete ; 
x droite, limitation des mouvements d’abduction (chancre 
mal soigné, traitement mixte sans résultat'; adénopathie, 
tuberculose probable). 

Observation XVII: malade atteint de fibro-sarcome du 
naso-pharynx qui, pendant un an et demi, ne s'est traduit que 
par une: névralgie fronto-occipitale. Avec lassistance de 
M. le P* Curtillet opération. Récidive, adénopathie médiasti-: 
nale et cervicale. Paralysie de lacorde vocale correspondante. 

Observation XIX : Concerne un malade venu nous 
consulter pour une géne notable de la déglutition et de l'apho- 
nié. Il a des poussées fébriles tous les soirs. Il a été un an 
auparavant soigné pour tuberculose pulmonaire, salle Trous- 
seau (Dr Gillot). Apres divers séjours a lhépital, il nous a été 
adressé. L’examen radioseopique montre un cceur hypertro- 
phié avec une bande de péricardite probable et un médiastin 
extrémement obscur. Un spasme de la bouche esophagienne 
rend difficile |“esopbagoscopie, qui est faite tres prudemment: 
a deux: reprises et ne signale aucune altération du conduit. 
Les deux cordes vocales sont immobilisées sur la ligne 
médiane. 

Les tumeurs du poumon (obs. 1X) (D* Scherb, salle Bouil- 
laud) (publiée in eaxtenso dans Je Bull. médic. de 
f Algérie). Femme soignée pour des accidents dyspnéiques au 
cours desquels fut fait le diagnostic de cancer - sass 
droit. Paralysie de la corde vocale droite. 

’ Observation XVIII concerne un’ jeune homme de 16 ans 
atteint de kyste hydatique du poumon gauche terminé par 
vomique. Paralysie de la corde vocale gauche. 

' La paralysie subsiste aprés la guérison du kyste; la voix 
était-devenue bitonale pendant l’évolution de la tumeur. 
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L'anévrysme dé l’aorte a été vu deux fois. Dans l'obser- 
vation VIII, paralysie compléte de l’abduction'a gauche, presque 
complete a droite; fente glotte déviée et rétrécie. Tirage, 
acces dyspnéiques violents. 

Dans l'observation X, ‘anévrysthe se clenaleaal longtemps a 
Yavance par la bitonalité de Ja voix, une névralgie intercosr 
tale. Paralysie dé la corde vocale gauche de l’abduction seule 
puis de labduction et de de la corde 
vocale droite. 

Un eas de cancer de’ l'wsophage s'est manifesté 
par de la géne de la déglutition, la paralysie des deux cordes 
vocales. Cathétérisme tres difficile, radioscopie négative. Teint 
jaune-paille. Tuméfaction du corps thyroide (obs. XXI). ° 

La cause de la paralysie n’a pu étre trouvée dans 4 cas. 

1° Observation IF :° une paralysie datant de l'enfance chez 
un jeune homme de 20 ans atteint de rhino-pharyngite atro- 
phique. L’examen a l’éeran fait a Lyon il y a deux ans avait 
été négatif. 

Dans les infections chroniques prolongées de la muqueuse 
naso-pharyngée ne peut-il se former des hypertrophies gan- 
glionnaires assez peu denses pour échapper a |’examen radio- 
scopique et suffisantes pour comprimer le récurrent ? 

Observation une paralysie de la corde vocale 

gauche chez une indigene; la lésion date de huit mois. Elle 
s'accompagne d’acces de dyspnée et de bitonalité de la voix. 
Toux quinteuse. Auseultation difficile. Pas de syphilis, pas de 
tuberculose appréciable. Radioscopie négative. 
. 3° Observation XXII: une vieille femme hospitalisée salle 
Andral dans un état ecachectique avancé. Facies terreux; 
diarrhée rebelle. Auscultation, palpation abdominale, répétées, 
négatives. Alimentation crises violentes 
(D* Sicard). 

Nous réussissons a vaincre un spasme de la bouche cesopha- 
gienne. Au miroir, paralysie de la corde vocale gauche immo- 
bilisée sur la ligne médiane, parésie de la corde vocale droite, 
expliquant les acces dyspnéiques. Le mauvyais état généralne 
permet pas l’examen radioscopique du médiastin. 

4° Observation IV : un homme de 30 ans est atteint de 
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-paralysie de la corde vocale gauche trés ancienne. L’aryténoide 
bascule vers l’entrée du larynx dans les mouvements de pho- 
nation. Il a été soumis au traitement spécifique, il y a quelques 
années, sans résultat. Il n’ad’ailleurs aucunetracede syphilis. 

Sous le titre de paralysie centrale, nous avons réuni les 
observations de deux malades. Chez!'un, l’origine centrale est 
certaine ; chez l'autre, elle est tres discutable. 

1° Observations XIV : un homme atteint de syphilis 
ancienne mal soignée fait en un mois plusieurs attaques 
dhémiplégie avec erises épileptiformes qui guérissent tres 
rapidement. Il a une aortite sans ectasie, de la dyspnée d’ef- 
fort, une paralysie de la corde vocale gauche (D" Barbé). 

L’origine de la paralysie est-elle centrale ou périphérique? 
Le centre des mouvements des cordes ayant une action bila- 
térale, la lésion récurrentielle ne peut se produire que s‘il y 
a une lésion cérébrale bilatérale. L’artérite syphilitique peut 
étre bilatérale. La paralysie vocale pourrait étre due a une 
lésion centrale bilatérale prédominant a droite, puisque c'est la 
corde vocale gauche qui est atteinte. Mais, d’apres la locali- 
sation a droite de hémiplégie et des mouvements épilepti- 
formes, il semble que les lésions cérébrales si¢gent au con- 
traire @ gauche. Enfin, toujours en admettant une lésion 
centrale bilatérale, on devrait avoir une paralysie des deux 
cordes vocales. 

L’origine centrale parait donc improbable, d’autant plus que 
la paralysie de la corde vocale peut étre expliquée par une. 
compression de l’aorte qui est altérée, sansqu’a l’auscultation 
on n’ait constaté d’ectasie. La radioscopie n’a pu étre faite. 

2° Observation XVI : un homme de 54 ans est atteint de 
_ selérose latérale amyotrophique. En outre des troubles de la 
déglutition, des 1ésions des membres et de la face, il présente 
une paralysie de la corde vocale gauche en position intermé- 
diaire et une paralysie des abducteurs intermittente a droite. 
Il s'agit 4 droite d'une lésion en évolution, a gauche d'une 
paralysie récurrentielle complete et définitive. 

En méme temps, on constate une parésie intermittente ie 
voile, rejet des aliments par les fosses nasales; un paralysie 
faciale double, atrophie des muscles de la face. 
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En résumé, sur 22 malades soumis a des examens aussi 
nombreux et aussi répétés qu'il a été possible, nous avons 
4 cas de paralysie d'origine centrale complete et unilatérale, 
1 cas de paralysie des adducteurs périphériques, 20 cas de 
paralysies des abducteurs périphériques unilatérales ou bila- 
térales. 

Parmi les affections causales, nous avons relevé les causes 
habituellement signalées : la compression par adénopathie 
trachéo-bronchique, par anévrysme, cancer de l’cesophage, du 
poumon. Nous signalons dans notre série le nombre élevé de 
paralysies en rapport avec la tuberculose pulmonaire, le tiers 
des cas observés. 


I. — Paralysie de la corde vocale et de V'aryténoide gauches (tuber- 
culose pulmonaire). — Victor D..., bacillaire des deux sommets, 
larynx congestionné, voix enrouée. Plus tard, état du larynx amé- 
lioré, corde vocale et aryténoide droits trés mobiles, corde vocale et 
aryténoide gauches mobilité moindre, mais trés nette cependant. © 


II. — Paralysie de la corde vocale gauche. Cause inconnue. — 
Homme de 20 ans, vient consulter pour un enrouement. Il est 
pale, anémié, dans un état de faiblesse prononcé. Il renseigne trés 
mal, avec des réticences qui rendent |’examen difficile. On peut 
dans son interrogatoire déméler que, vers l’Age de 40 ou 44 ans, 
ilse serait brisé la voix; 4 cette époque aurait débuté l’enrouement, 
qui est complet actuellement. La voix est bitonale. 

Son pére est mort de maladie inconnue. La mére est vivante et 
bien portante. Une sceur a été soignée par nous-méme pour rhinite 
uleéreuse avec perforation de la cloison, pharyngite et laryngite 
chronique, probablement syphilitique. 

- Ce malade présente une rhino-pharyngite séche trés prononcée 
avec crotites non adhérentes. 

Excés alcooliques certains. Chancre mou soigné il y a deux ans, 
sur la nature duquel on ne peut étre fixé par l’interrogatoire ni 
examen. 

La muqueuse du larynx est normale ; la corde vocale gauche et 
Yaryténoide sont paralysés et immobilisés sur la ligne médiane. 
Les mouvements sont complets et normaux pour la corde vocale 
et l’'aryténoide droits qui, dans l’adduction, viennent se placer en 
avant de l’aryténoide gauche. 
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Le malade a été soigné il y a dix mois & Lyon; une radioseopic 
aurait indiqué la présence de quelques ganglions de médiocre 
volume sans tache anormale sur les poumons, les vaisseaux et le 
ceeur. 

Examen médical de M. le D*. Scherb, Douleurs. articulaires 
nocturnes, maux de téte intermittents ; exaltation des réflexes 
rotuliens, paresse intellectuelle. Pas d’Argyll Robertson; rien a 
Yaorte ni au eceur; pouls égaux et réguliers. Rien 4 auscultation 
qui permette de penser a I’hypertrophie des ganglions du médiastin 
ou trachéo-bronchiques. 


Ill. — Rhino-pharyngite, parésie des cordes vocales ; bacillose 
probable. — Veuve X..., 28 ans. 

Antécédents héréditaires. — Rien a signaler. 

Antécédents personnels. — Mariée, jamais de fausse couche ; un 

enfant agé de 10 ans. 
* Tl y a environ un an,la malade qui avait ses. régles fut mouillée 
fortement par la pluie; les régles disparaissent le méme jour; 
trois jours apres elles reparaissent, depuis toujours réglée régu- 
kiérement. 

Le méme soir, la malade fortement enrhumée s’alite avec une 
forte fievre. Ace moment des picutements a la gorge qui obligent 
la malade a tousser fréquemment. 

Fort écoulement nasal, enrouement allant jusqu’a l’extinction de 
voix presque compléte. 

Elle vient & Ja consultation Je 8 septembre 1908: on pose le 
diagnostic de rhino-pharyngite, parésie des cordes vocales. 

A l’auscultation, on trouve une légére différence de respiration 
entre les deux poumons ; respiration granuleuse du sommet 
gauche. 

Modifications dans Jinspiration et expiration insuffisantes 
pour affirmer quelque chose de pathologique. 

Le 26 septembre 1908, la malade prétend n’avoir. jamais plus eu 
depuis d’extinctions de voix, qui étaient trés fréquentes au début 
de la maladie ; un léger enrouement persiste cependant. 

Le 26 novembre 1908, la malade, revenue a un état général 
trés bon, a engraissé de prés de 3 kilogrammes. Les cordes vocales 
ont repris leur mobilité normale. et, pendant la phonation, on ne 
voit plus un espace glottique losangique produit par la parésie des 
cordes vocales qui, au contraire,sont larges et se joignent bien 
Le 27 novembre 1908, examen des poumons. 

En avant, sommet droit ; bonne sonorité, vibrations exagé- 
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rées, relentissement vocai, respiration bronchilique, expiration 
prolongée. 

Sommet gauche: murmure vésiculaire affaibli, respiration 
saccadée. 

En arriére, sommet droit : bonne sonorité, vibration exagérée et 
retard vocal, respiration granuleuse avec expiration prolongée. 
.Sommet gauche : bonne sonorité, respiration trés granuleuse. 

Zone de matité. — Interscapulaire assez étendue. Diagnostic 
probable. Légére adénopathie trachéo-bronchique (examen de 
M. le P* Ardin Deltheil). 


IV.— Paralysie de la corde vocale gauche. Cause inconnue. — 
D... Génaro, 30 ans. 

Antécédents héréditaires.— Le malade prétend que son pére-et 
sa mére se sont toujours bien portés. La mére a fait une fausse 
couche. Une sceur agée de 5-ans est paralyséc et est en traitement 
salle Guersant. Quatre fréres sont vivants et bien portants. 

Antécédents personnels. — Le malade dit n’avoir jamais été alteint 


de syphilis et n’avoir jamais eu de chanere. A l’hopital militaire, il- 


a pourtant été soigné par des piqures et l’iodure de potassium pour 
les accidents qui !'aménent a la consultation oto-rhino-laryn- 
gologique. Le malade a beaucoup voyagé dans les colonies et 
déclare avoir eu au Tonkin une blennorragie qui dura six mois; 
le malade se plaint encore de cette affection. 

Examen du 10 septembre: rien dans Je nez ni dans le pharyay. 

: Dans le larynx : aryténoide gauche saillant cache l’entrée du 
larynx ; dans les mouvements de phonation, il se redresse puis se 
rabat devant laryténoide droit. 

‘Dans les mouvements respiratoires, la corde vocale droite 
séloigne de la ligne médiane,la corde vocale gauche est immo- 
bilisée sur la ligne médiane. . 

Le malade refuse de se soumettre 4 aucun traitement. 


' V.— Paralysie de la corde vocale gauche; tuberculose pulmo- 


naire. — M.-S... Blaise, marin, rue de la Révolution, 49 ans. 
Antécédents héréditaires. — Mére morte trés jeune. 
' Antécédents personnels. — A 24 ans,chancre trés probablement 


syphilitique; on donne de Viodure et. des pilules, aucune autre. 


maladie. Au mois d’octobre 1908, le malade a eu mal a la gorge 
par suite, dit-il, dun refroidissement. 
- il vient @ la consultation, oti on posa le diagnostic de laryngite 


eatarhale. On le traite par des inhalations, qui atténuent .la- 
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douleuar du malade, mais aucune modification de la voix. 

Au mois de mai on pose le diagnostic de paralysie de la corde 
vocale gauche. On fait au malade six piqires d’huile grise: peu ou 
pas d’amélioration. 

On fait un traitement électrique. 

Etat stationnaire aprés six séances. 

Le 15 novembre 1908, nouveau séjour 4 l’hdpital ; la paralysie est 
toujours dans le méme état. Le malade est venu nous consulter 
a loccasion d'un refroidissement qui a déterminé un lumbago 
et a nécessite un séjour a l’hopital. 

Le 2 octobre, injection intradermique de tuberculine par 
M. le Dr Soulié; résultat. positif. 

Auscultation. — On constate une symphyse pleurale consécutive 
a un? pleurésie du cdté droit. 


VI. — Paralysie de la corde vocale gauche. Bacillose. — M™ B..., 
35 ans, bacillose pulmonaire avancée. 

Enrouement ; pas de difficulté de la déglutition ni de la respi- 
ration, pas de lésion du larynx; parésie de la corde vocale gauche. 


VII. — Paralysie de la corde vocale gauche et de lV'aryténoide en 
adduction. Induration du sommet droit. — Me H... Elise Hussein 
Dey, 34 ans, est venue 4 l’hdpital le 8 octobre 1908 pour un 
curettage, salle Lisfranc ; elle est venue 4 la consultation laryn- 
gologique le 9 octobre. 

Antécédents héréditaires. — Pere mort de paralysie générale ; 
mére vivante en bonne santé. 

Antécédents personnels. — La malade s’est toujours bien portée 
jusqu’a lage de 20 ans. A cette époque, elle eut la fiévre typhoide, 
qui dura sept mois. Depuis la malade ne s’est jamais bien 
remise; elle souffre souvent de maux de téte et de douleurs 
dans le venire. 

Mariée a 24 ans, elle eut 5 enfants qui sont vivants et bien por- 
tants. Il y a deux mois, la malade a fait une fausse couche, qui a 
nécessité un curettage. 

Examen de M. le P* Ardin Deltheil. 

Signes d'induration du sommet droit confirmés par l’examen 
radioscopique, qui, d’autre part,a montré un médiastin et une 
aorte intacts. 

Depuis le 15 octobre, électrisation laryngée bi-hebdomadaire. 

Paralysie de la corde vocale gauche et de l’aryténoide corres- 
pendant. 
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VIII. — Paralysie des deux cordes vocales. Anévrysme de Vaorte. — 
G... Pierre, 46 ans, agent d’assurance a Saida: salle Trousseau, 
service de M. le P* Ardin Deltheil. 

Fente glottique déviée de gauche a droite, corde vocale gauche 
immobilisée ; prés de la ligne médiane, les mouvements d’abduc- 
tion sont presque nuls. 

Corde vocale: droite, mouvements d’abduction trés limités mais 
un peu plus étendus que ceux de la corde vocale gauche, qui est 
absolument immobilisée sur la ligne médiane. 

Dans les efforts respiratoires les plus étendus, la fente glottique 
reste trés rétrécie. On ne voit pas de battements du larynx au miroir. 

Diagnostic: lésion des deux récurrents accentuée surtout a gauche. 
La géne respiratoire est due en partie au moins a la paralysie des 
cordes dans une position voisine de l’adduction. 

Diagnostic médical : anévrysme de l’aorte. 


IX. — Paralysie de la corde vocale droite. Cancer du poumon. — 
Femme de 5/ ans, atteinte d’un début d’effondrement nasal. 
Entrée salle Bouillaud en proie a une dyspnée complétement 
_ apryétique avec cornage et enrouement. 

Ces phénoménes se sont installés progressivement, en méme 
temps que de la toux et une expectoration puremment muqueuse, 

La malade se plaint aussi de douleurs intercostales dans la 
partie droite du thorax. 

Submatité du sommet droit en avant et en arriére, respiration 
soufflante dans la méme région; un souffle bronchique en arriére 
au niveau du hile. 

Le coeur parait normal; cependant tachycardie ; pouls entre 
90 et 110.Les pouls radiaux sont inégaux, celui de droite est 
presque absent. 

Examen laryngoscopique du Dt Henri Aboulker montre une 
paralysie des abducteurs a droite. 

On pense a une ectasie aortique ; traitement spécifique sans 
résultat ; la radiographie : cceur non hypertrophié ; tout lesommet 
droit donne une ombre en placard irréguliére. 

Aorte et vaisseaux non ectasiés. 

Ophtalmo-réaction négative. 

Onse rattache au diagnostic de cancer du poumon, qui est 
vérifié par la nécropsie (M. le D:Scherb, in Bulletin médical d’ Alger). 


Xl.— Paralysie des cordes vocales. Anévrysme de laorte. — 
Homme de 37 ans. 
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d’antécédents héréditaires. 

A 25 ans, le malade a eu un chancre pour lequel on institua un 
traitement a liodure de potassium. 

fl y a quatre ou cing ans, premiére bronchite; depuis, bronchites 
répétée ; & chaque bronchite la voix était bien modifiée, surtout 
il y a deux ans. 

Le malade entre & l’hopital pour douleurs intercostales ; depuis 
il suit le traitement spécifique (piqires de biodure et iodure de 
potassium) ;le malade s’en trouve beaucoup amélioré tant au 
point de vue de son larynx que de son état général. 

Avant lentrée actuelle & lhopital, nous avions vu ce malade 
qui se plaignait surtout de douleurs thoraciques. C’étaif le 
4° octobre 1908. Mais l’examen du larynx n’avait pu étre fait, ce 
qui fut particuligrement regrettable, ainsi que le montrera la 
suite de l’évolution de la maladie. 

On aurait pu a ce moment déceler l'affection qui évoluait depuis 
longtemps sans doute.: 

MM. les Dr* Lemaire et Dulmolard découvrent par lexa- 
men clinique et radioscopique un anévrysme aortique et nous 
adressent le malade pour examiner son larynx. Nous trouvons une 
paralysie de la corde vocale gauche ; cette corde reste immobile 
sur la ligne médiane dans les mouvements de respiration et de 
phonation ; la voix est légerement modifiée. 

Cette modification de la voix aurait di attirer notre attention 
lorsque le malade nous consulta trois mois avant d’entrer a 
Vhopital. Enfin nous aurions pu,’ ce moment, soupconner I’ané- 
vrysme par la découverte de la paralysie. 

La corde vocale droite a des mouvements normaux dans la 
phonation et la respiration. Laryténoide droit dans |’adduction 
vient se placer en avant en dedans de l’aryténoide-gauche, qui est 
immobilisé. 

Pas de battements du larynx, pas de signes d’Oliver, pas de 
battements de l’épiglotte. Ce malade présente une trémulation de 
lépiglotte, mais il ne s’'agit pas de battements propagés. Cette 
trémulation existe au niveau de la langue. 

Le 4e" janvier 1909, les cordes:vocales sont larges, roses et bien 
étalées ; leur mobilité est redevenue absolument normale ; la voix 
elle-méme est presque normale. 

Le 45 juin 1909, aprés une période d’amélioration, le malade 
revient avec un enrouement plus accentué et des pomsntes de 
dyspnée. 

Les deux cordes vocales sont actesinioanl immobilisées. L’ané- 
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vrysme se développe. Le malade est obligé de reprendre son 
métier de cocher. 


XI. — Paralysie des deux cordes vocales. Adénopathie trachéo- 
bronchique. — Le 10 nov. 1908, J.-M. de Thiaret, homme de 
40 ans. Déepuis plusieurs mois le malade a de |’enrouement; cet 
enrouement augmente. progressivement et s’accompagne de dys- 
pnée de temps a autre; il a été traité par des pilules de protoiodure 
de mercure et des injections d’une préparation iodée. 

Dans ses antécédents hérédit sires, rien. 

Dans ses antécédents personnels, un chancre mai soigné il y a 
quatre ans; dés le début de la maladie, on aurait constaté a la 
radioscopie des ganglions du médiastin. 

Etat actuel, aphonie, dyspnée peu accentuée, glotte rétrécie; la 
corde vocale gauche parait entitrement immobilisée en position 
médiane; la corde vocale droite se déplace un peu ; les deux récur- 
rents sont intéressés. 

On ne voit pas de battements de l’épiglotte, pas de signes d’ané-. 
vrysme. 

Auscultation négative, compression des récurrents par adéno- 
pathie probable du médiastlin. 


XII. — Paralysie des adducteurs. Hystérie.— Le 10 décembre 1908, 
la malade a été prise d’un léger rhume il y a quinze jours et s'est 
trouvée complétement aphone. Avec cela elle a le souffle court et 
la plus grande peine a respirer au moindre effort. 

Cette affection est venue brusquement sans cause appréciable au 
milieu d’un état de santé excellent; aucune secousse morale ne peut, 
dautre part, étre invoquée. 

A Vexamen des fosses nasales, cavum et pharynx normaux ; 
rien aux oreilles; état général excellent; réflexes pharyngiens 
normaux, difficulté trés grande pour l’examen du larynx; la sensi- 
bilité est extréme et nécessite plusieurs cocainisations énergiques. 

Les cordes vocales sont paralysées; la paralysie se porte sur les 
mouvements d’adduction ; les cordes vocales ne peuvent se rappro- 
cher de la ligne médiane ; elles laissent entre elles un espace de 
3 ou 4 millimétres qui explique la dyspnée d’effort si intense. 

La muqueuse du larynx est normale. 

Rien de particulier dans ses antécédents héréditaires ; a plusieurs 
fréres et sceurs bien portants. Un frére mort il y a quatre ans de 
méningite spécifique probablement. 

Mariée, mére d’un enfant bien portant. 
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-Ily a neuf. ans était liée par une vive amitié & une jeune 
fille qui assez brusquement, en pleine santé, a été alteinte d’aphonie. 
Cette aphonie dura un an; au bout de ce temps,nous avons été 
appelé 4 donner des soins a cette*jeune fille. Elle présentait une 
infiltration de ses aryténoides qui .empéchait la réunion des 
cordes yocales dans la phonation et déterminait l’aphonie. 

Jusqu’au jour de notre examen, elle avait été considérée comme 
atteinte d’une paralysie des cordes vocales. En réalité, malgré sa 
santé excellente et malgré la brusque apparition des lésions, nous 
avions porté le diagnostic de laryngite tuberculeuse. 

L'infiltration limitée aux aryténoides nous avait fait adopter ce 
diagnostic 4 l’exclusion de tout autre. 

- L’examen pulmonaire était négatif. 

L’examen des crachats fait a diverses reprises par notte regretté 
maitre M. le P* Moreau était négatif. 

ll s’agissait d’un cas de laryngite tuberculeuse primitive sans 
lésion tuberculeuse cliniquement appréciable en aucun autre 
point. 

Sous Vinfluence du traitement, la voix était revenue a cette 
jeunc.. malade ; puis elle avait contracté une rougeole qui avait 
déchainé une tuberculose 4 marche rapide amenant une issue 
fatale en deux mois. 

La malade qui fait l'objet de l’observation actuelle avait suivi 
avec anxiété Jes phases diverses de la maladie de son amie. Le 
décés provoqua chez elle un choc violent; elle finit parse persuader 
quielle avait été atteinte par la contagion, et un matin elle se 
réveilla aphone 4 son tour. 

Cette aphonie résista a tous les traitements et disparut. sponta- 
nément aprés avoir duré six ou huit mois. 

Depuis la guérison, c’est-a-dire depuisneufans, elle ayait été con- 
stamment bien portante, et état actuel s’était établi sans raison 
apparente comme la premiére fois: il s’agit certainement d’une 
paralysie purement nerveuse, dont le dénouement probable sera 
une guérison brusque. 

Traitement. — Bromure, électrisation chatndiaptes Pas de modifi- 
cation au bout de deux mois. 


— Paralysie de la .corde vocale gauche. Bacillose 
naire. — M™ B..., Agée de 35 ans. ‘ 

Bacillose pulmonaire avancée. Enrouement ; pas de difficulté de 
la déglutition ni de la respiration; pas de lésion du larynx. Parésie 
de la corde vocale gauche. 
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Service de M. le D* Scherb. Examen radioscopique négatif. 


XIV. — Paralysie gauche compilée. Paralysie incompleéte-de 
ténoide et de la corde vocale. Sclérose latérale amyotrophique. —. 
Joseph I..., 54 ans. 

Diagnostic médical : 

Sclérose latérale amyotrophique (Pt Ardin Deltheil). 

En aout 1908, l’affaiblissement des mouvements a débuté du cdté 
des membres inférieurs, s’est établi progressivement. 

- L’affaiblissement gagne les membres saperibure en débutant par 
Ja main droite. 

La parole est devenue embarrassée, pas d’ictus, pas d’hémiplégie. 

27 mai 1909, démarche raide, difficile, pourtant pas d’incoordina- 
tion. Diminution des forces dans les fléchisseurs de la jambe et de 
J'avant-bras ; conservation de la force des extenseurs. 

Pas de trouble de la sensibilité thermique. 

Réflexe rotulien exagéré. 

Clonus du pied. 

Réflexes exagérés au niveau des membres supérieurs. 

Babinsky trés net a droite, moins net & gauche. 

Rire spasmodique. 

Atrophie des muscles de la face. 

Plis naso-labiaux effacés ; commissure des lévres tombante. 

Parole tremblante. 

Tremblement des masséters. 

‘Langue atrophiée. 

Voile du palais affaissé du cdté droit. 

Pas de troubles pupillaires, pas d’ophtalmoplégie. 

Déglutition difficile. 

4°t Juin : examen du Dt Aboulker : 

Paralysie incompléte de l’aryténoide et de la corde vocale 
gauche. Anesthésie du voile du palais et du fond de la gorge. 

Le 20 juillet, mobilité de l’aryténoide et de la corde vocale droite 
diminuée. La corde vocale gauche est en position intermédiaire. 
Liaryténoide gauche immobile. 


XV. — Paralysie de la corde vocale gauche et de laryténoide. 
’ Cause inconnue. — Un garcon de café indigéne (45 ans) vient nous 
consulter dans les premiers jours de juillet 1909. 

Il se plaint d’une sensation de géne dans la gorge, et de temps en 
temps sa respiration devient difficile ; dyspnée dans, les efforts. 

La voix est bitonale. 
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Le malade fait remonter a huit mois les débuts des accidents et 
les attribue & un refroidissement & Ja suite duquel il a été enrhumé. 

Au laryngoscope, on voit une paralysie de la corde vocale et de 
l’aryténoide gauche qui sont fixés sur la ligne médiane. 

Pas de modification du cété droit; dans les mouvements de pho- 
nation, les deux aryténoides restent sur le méme plan. L’état 
général du malade est bon, l’auscultation et la percussion ne 
révélent rien d’anormal. Pas d'inégalité des pouls radiaux. 

Pas de signes d’anévrysme, pas d’adénopathie trachéo-bron- 
chique; dans l’examen et l’interrogatoire, pas de traces de syphilis. 

Il est impossible de savoir 4 quelle cause il faut attribuer la 
paralysie. 

Ala radioscopie, onne voit 4 signaler qu'une légére augmentation 
du volume de laorte. 


XV bis. — Paralysie de la corde vocale gauche. Tuberculose pul- 
monaire. — Il y a deux ans nous avons eul’oceasion d’examiner une 
jeune femme qui nous ¢tait adressée par son professeur de chant; 
celui-ci avait remarqué des faiblesses dans |’émission de la voix. 

Au laryngoscope, paralysie de la corde vocale gauche, bon état 
général, rien dans les commémoratifs. M. Ardin Deltheil trouve au 


sommet droit des signes d’induration qui sont d’ailleurs peu 
accentués. 


XVI. — Paralysie de la corde vocale gauche. Syphilis cérébrale. — 
H..., 49 ans. 

Enroué depuis huit mois, vient ala consultation Je 20 aout 1908. 

Il a quatre enfants, dont trois sont bien portants et un mort d’ac- 
cident. Ses antécédents personnels ont présenté les particularités 
suivantes : 

A Page de 23 ans, un chancre sur Ja verge, soigné par un phar- 
macien comme syphilitique. Chute des ongles, plaques a l’anus et 
ala bouche. Pas de traitement mercuriel ; & cette époque un peu 
@iodure. 

Pendant vingt-deux ans, santé excellente ; le malade se marie et 
a quatre enfants bien portants. Il y a neuf ans, un jour, au milieu 
d'une conversation, il fait une chute brusque et et se trouve para- 
lysé. Il n’avait eu, les quelques jours précédents, aucune sensation 
de céphalalgie et avait continué 4 vaquer & ses occupations comme 
4 lordinaire. 

Cette paralysie porte sur le cété droit; Ja main est surtout 
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atteinte, la jambe est sans force ; la marche a été interrompue huit 
jours. 

Embarras de la parole pendant quelques jours. Dans l’espace 
d'un mois, une douzaine de crises épileptiformes ; traitement mixte, 
énergique; iodure et frictions. Au bout d’un mois, guérison com- 
pléte des accidents. 

Le malade depuis cette époque a éprouvé de la dyspnée avec 
angoisse précordiale ; son médecin, M. le D* Barbé, l’a soigné pour 
des accidents aortiques sans ectasie. Ces accidents ont été améliorés 
par le traitement spécifique. — 

L’examendes fosses nasales et du pharynx ne décéle rien d’anor- 
mal ; ou constate une paralysie de la corde vocale gauche. 

Traitement mixte, repos de la voix, électrisation du larynx. 

Juin 1909. — Etat du malade sensiblement amélioré. 

Mai 1910. — Mort brusque par hémoptysie. 


XVII. — Paralysie de la corde vocale gauche ; fibro-sarcome du 
naso-pharynx. — Homme de 40 ans. 

Souffre de maux de téte depuis quinze mois; ces maux de téte 
sont particuliérement marqués dansla région sus-orbitaire gauche 
et au niveau du vertex. Soigné pour névralgies fronto-occipitales. 
Etat neurasthénique grave. 


L’exploration des sinus est négative. Par hasard un jour le ma- 
lade signale une obstruction de la fosse nasale. gauche, d’ailleurs . 
peu accentuée; on découvre une petite tumeur dans la choane gau- 
che. Au toucher, on trouve le cavum tapissé par une masse sous- 
muqueuse établie sur la voute basilaire et la paroi postérieure du 
pharynx. C’est un fibro-sarcome dont l’évolution ne s’était mani- 
festée depuis un an et démi que par la névralgie fronto-occipitale. 

Curage du cavum, cessation des symptomes. — Réapparition 
rapide de la douleur. — Ganglion cervical et médiastinal droit, 
paralysie de la corde vocale. — Strabisme. — Cachexie. — Mort. 


XVIII. — Paralysie de la corde vocale gauche. Kyste hydatique 
du poumon. — Georges P..., 19 ans. 

Antéecédents héréditaires. — Parents bien portants; une sceur 
agée de 8 ans est morte d’une méningite. i 

Antécédents personnels. — Le malade ne se rappelle pas avoir 
fait de maladies antérieures. Il y a deux ans, il fut soigné salke 
Broussais pour une pleurésie s¢che aceompagnée de douleurs inter- 
costales. 

Aprés un mois de traitement, il guérit ; il quitte l’hopital. Deux 
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mois aprés le malade se met & tousser et, durant deux ans, il ne 
suivit aucun traitement malgré la toux fréquente accompagnée de 
crachats purulents et fétides. 

Au mois d’avril 1909, le malade rentre de nouveau 4 I’hdpital, 
salle Pasteur, oun jour, dans un accés de toux, il vomit un liquide 
clair comme de l'eau de roche et trois jours aprés la poche du 
kyste Soulié). 

Le kyste se trouvait 4 la base du poumon gauche; depuis le ma- 
lade ne tousse plus et se porte bien. 

Examen laryngologique. 

Luette hypertrophiée, corde vocale gauche & demi immobilisée. 
Dans les mouvements de phonation, les mouvements de la corde 
vocale droite sont plus accentués que ceux de la corde vocale 
gauche et l’aryténoide droit se place devant l’aryténoide gauche. 

47 Juillet 1909. — Rhino-pharyngite : peu de modification de la 
voix ; mouvements limités de la corde vocale gauche ; immobilité 
de l’aryténoide gauche. La corde vocale droite se déplace large- 
ment ; l’aryténoide droit vient se placer tout entier devant l’ary- 
ténoide gauche. 


XIX. — Paralysie des deux cordes vocales en adduction. Adéno- 
pathie trachéo-bronchique. — S... Joseph, 45 ans. 

Antécédents héréditaires. — Pére et mére morts il y a dix ans a 
Page de 80 ans. 

Antécédents personnels. — Le malade exerce le métier de terra- 
sier. Il y a douze ans, il eut une forte bronchite, depuis le malade 
dit tousser continuellement. Il est pére d’une fille Agée de 26 ans, 
bonne santé; tous les autres membres de la famille se portent 
bien. 

A part cette bronchite, le malade n’a pas eu d’autre maladie. 

Il y a trois ans, bronchite qui dura trois ou quatre mois ; pas de 
crachement de sang. Bronchites de méme durée il y a deux ans et 
Pannée derniére. 

A partir du mois de juillet, le malade fait un séjour de quatre 
mois a l’hdpital pour bronchite également; il a un crachement de 
sang (la moitié d’un crachoir, dit-il), mais pas d’enrouement. 

Cette année : entré a l’hdpital pour bronchite ; géne de la déglu- 
tition il y a quatre mois ; enrouement depuis deux mois. 

Examen du 5 septembre 1908 : 

Les deux cordes vocales sont paralysées en adduction. Dans les 
efforts d’inspiration profonde, les deux cordes se mettent pénible- 
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ment en mouvements. Si l’on insiste sur l’inspiration, elles se 
séparent trés légérement. 

On arrive au bout de quelques examens a voir dans l’inspiration 
les cordes se séparer et arriver 4 occuper la position intermédiaire 
entre l’adduction compléte et l’abduction. 

Une bougie cesophagienne est introduite avec beaucoup de pré- 
cautions ; la plus petite passe avec un léger frottement. , 

Examen du 29 novembre {908 : 

Amélioration légére de la respiration : la voix est un peu moins 
enrouée ; le mouvement d’adduction des cordes moins limité. 

Le malade a pris des doses de 4 4 6 grammes d’iodure de potas- 
sium pendant les mois de septembre et d’octobre et dix injections 
de biodure de mercure. 

On ne trouve rien a signaler dans les fosses nasales et le pha- 
rynx. 

4¢* Décembre 1908. — Le tube cesophagoscopique de 4 :centimétre 
de diamétre est introduit; en le retirant et en lintroduisant, on ne 
détermine aucun écoulement sanguin ; on n’apercoit pas d’ulcé- 
ration. 

A Vheure actuelle, la déglutition est un peu meilleure : 4 son 
entrée, le malade ne prenait que du lait , 4 présent, il avale des 
potages, des purées, des biscuits et du pain trempé. 

2 Janvier 1909. — Quand on regarde le larynx, on trouve certains 
jours les cordes vocales séparées ; les efforts d’inspiration les plus 
énergiques n’aménent qu’un résultat négatif pendant plusieurs 
inspirations; puis tout d'un coup, comme apres avoir pris leur élan, 
les cordes s’éloignent l'une de l'autre par efforts successifs ou d’un 
seul effort, et elles aboutissent a une position intermédiaire a l’ad- 
duction complete et a l’abduction, mais plus proche de l’adduction, 
Dans cette position, les cordes apparaissent larges, bien étalées, 
blanches, d’aspect absolument normal. Au début des examens, les 
cordes vocales sont accolées l'une a l’autre, mais le ‘plus souvent 
elles laissent entre elles un espace elliptique, tandis qu’elles sont 
réunies en avant et en arriére. x 

Enfin, si les cordes étant éloignées, on commande un effort 
vocal, le malade l’exécute facilement, et les cordes se réunissent 
facilement en adduction. 

Le malade a tous les soirs une température de 38° au maximum, 
état général bon. 

Juin 1909. — Etat stationnaire ; cordes vocales toujours immo- 
bilisées en adduction dans les efforts inspiratoires prolongés ; elles 
se séparent et finissent toujours par s’¢loigner l’une de l’autre. 
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L’état général du malade est assez bon ; il s’alimente comme au 
début du traitement (septembre 1908) avec des liquides et des pu- 
rées. Les aliments solides ne passent pas. On pratique une nouvelle 
cesophagoscopie, trés prudemment. 

Avec peine aprés une cocainisation prolongée, on arrive 4 franchir 
la bouche cesophagienne ; le reste du conduit présente ses dimen- 
sions normales. On ne voit en aucun point de lésion de la mu- 
queuse. L’examen est rendu pénible par la paralysie des cordes 
vocales ; pendant les heures consécutives, dyspnée avec tirage. 

Au mois de février 1909, un examen radioscopique avait été fait 
et avait donné Jes indications suivantes : ceur en poire, petit cceur 
gauche, gros cceur droit. L’obscurité cardiaque est entourée d’uné 
bande obscure de 2 centimétres nette surtout 4 la périphérie, reli- 
quat possible d’une péricardite. A l’examen latéral, tout le médiastin 
est obscur. 

En résumé, taberculose pulmonaire, avec adénopathie trachéo- 
bronchique. Compréssion des deux récurrents et obstruction de la 
bouche cesophagienne soit par spasme, soit par compression par 
ganglions profonds du cou et du médiastin. 


XX. — Paralysie de la corde vocale gauche. Tuberculose pulmo- 
naire. — Une jeune femme de 23 ans a contracté, il y a huit mois, 
une grippe a la suite de laquelle elle a fait une congestion pulmo- 
naire. 

Actuellement elle a de I’ infiltration bacillaire des deux sommets 
a droite en arriére, 4 gauche en avant, expectoration muqueuse 
trés abondante, chatouillements continuels dans la gorge, toux 
spasmodique. La voix depuis plusieurs mois est bitonale. Hy a une 
paralysie des mouvements, d’abduction de la corde vocale gauche. ~ 


XXI. — Paralysie des deux cordes vocales, cancer du corps thy- 
roide ou de l'ewsophage. — En aout 1908, un Arabe de 50 ans est traité 
salle Trousseau par notre collégue M. Gillot. Il présente une diffi- 
culté extréme de la déglutition des aliments solides et n’avale que 
des liquides. Il est dans un état cachectique assez prononcé ; son 
teint est terreux. 

Les deux cordes vocales sont paralysées en adduction; il a au 
moment des examens des accés de dyspnée. L’exploration de l’cso- 
phage faite tres prudemment avec la bougie olivaire montre une 
obstruction de la bouche cesophagienne qui semble due plutot aun 
spasme de l’entrée qu’a une lésion du conduit cesophagien. A‘ ce 
moment, nous n’avions pas Pinstrumentation de l’cesophagoscopie 
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qui dailleurs, étant donné le diagnostic possible d’épithélioma 
delentrée, n’aurait pu étre employée efficacement. Examen radio- 
scopique négatif. 

Quelques semaines plus tard, la cachexie s'est accentuée, le corps 
thyroide se gonfle, devient douloureux, On reste hésitant entre une 
lésion de l’esophage et du corps thyroide. 


XXII. — Paralysie des deux cordes vocales. — Femme de 56 ans 
(salle Trousseau). 

Antécédents personnels. — Mariée, pas d’enfant, pas de fausse 
couche, toujours bien réglée. 

Entrée & Vhdpital le 30 juillet 1909, la malade se plaint que 
depuis quatre mois elle a des vomissements aprés les repas, sans 
effort, et déterminant une légére douleur. Deux mois plus tot, elle 
fut prise de diarrhée. Sellessanguinolentes, et aprés!’hospitalisation 
la diarrhée persiste, alors queles vomissements ont cessé. 

A lexamen clinique, on ne signale qu'un léger souffle au niveau 
du hile du poumon droit; examen des viscéres ne révéle rien 
‘d’anormal (D" Sicard). 

Sous l’influence d’un traitement énergique, la diarrhée disparait. 

Quelques jours aprés son entrée a l’hopital, la malade a de la 
“géne de la déglutition. 

7 Aovt 1909. — Dyspnée intense, état presque comateux. Une 
‘nouvelle auscultation reste négative ; on pense & quelque chose de 
localisé dans le pharynx ou le larynx (néoplasmes). 

La malade fait des crises analogues 4 la premiére ; aprés l’une 
de ces crises, elle rejette un liquide purulent et fétide. 

A lVexamen du larynx, on constate une paralysie de la corde 
vocale gauche et une parésie dela corde vocale droite. Cette para- 
lysie permet de supposer une compression du pneumogastrique et 
pourrait expliquer ces accés de dyspnée intense ou état sub-coma-_ 
teux. 

L’examen de l’cesophage, pratiqué le méme jour a l’aide de bou- 
gies olivaires, permet de constater seulement un spasme de l’entrée 
de l’esophage. On pense & une tumeur de voisinage. 

M. le D* Sicard recherche si la malade ne présente pas une aorte 
dilatée ou une ectasie pouvant comprimer un récurrent. On ne 
trouve pas de matité au niveau de l’aorte et pas de signe — 


vrysme. 
3 Aovit 1909. — Un nouvel examen de l’estomac et surtout ™ la 
région du cardia ne décéle aucune tumeur. 
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CONGRES FRANCAIS D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE (4). 


Président: M. Mauv. 
Séance du lundi matin, 9 mai 1910. 
ALLOCUTION DU PRESIDENT. 


‘Messieurs, 


Tous les ans, au mois de mai, 4 |’époque ot Paris a revétu sa 
toilette de printemps, les oto-rhino-laryngologistes parisiens se ré- 
jouissent a l’idée de revoir leurs confréres de France et del’ étranger 
veniren foule de plus en plus compacte a la réunion de la Société 
francaise, dans laquelle Ja cordialité n’a cessé de croitre propor- 
tionnellement au nombre de ses adhérents. 

Cette joie est doublée pour moi cette année, car j'ai a la fois le 
plaisir de vous souhaiter la bienvenue et l’honneur de présider A 
vos travaux. Fier de cet honneur, puisque votre bienveillance m’en 
juge digne, je vous en remercie tous, Messieurs, et en particulier 
mon maitre M. Lermoyez et les autres maitres de l’oto-rhinologie 
francaise, qui ont bien voulu permettre qu'il me fut octroyé. 

Jetiens d adresser un témoignage de reconnaissance aux nombreux 
’ confréres étrangers qui assistent au Congrés et dont Jes noms 
connus sont devenus pour la plupart d’entre nous des noms d’amis; 
jai nommé MM. Cheval, Blondiau, Boval, Hennebert, Delie, 
Delsaux, Mermod, Delmarcel, Tretrop, Delstanche, Bandhuin, 
Schiffers, Buys, Broeckaert, de Ponthiére, Moll, de Mendoca et 
d'autres encore. 

Nous Jes remercions d’étre venus de si loin cette année, non 
seulement pour prendre part a nos travaux, mais aussi pour 
rehausser par leur présence l’éclat de la manifestation de demain. 

Je vous rappelle, en effet, que la remise solennelle de la médaille 


(4) Compte rendu par Ropert Leroux. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI. 
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exécutée par le statuaire Alfred Boucher, 4 l’occasion du Jubilé du 
D* Gellé pére, sera faite demain mardi 4 cing heures dans cette méme 
salle, et je croirais superflu de vous demander a vous joindre tous 
aux amis, aux éléves et aux admirateurs de notre doyen pour célé- 
brer comme il convient cette féte nationale de l’otologie francaise. 


TrETROp (d’Anvers). — Asepsie et antisepsie en pratique jour- 
naliére oto-rhino-laryngologique. — Trétrdp parle de |’asepsie et 
de l’antisepsie en pratique journaliére oto-rhino-laryngologique. Il 
examine successivement le mobilier nécessaire, les instruments, 
les médicaments. 

La table d’examen recouverte de glace est ce quil y a de plus 
facile & aseptiser. En principe elle doit rester vierge de toute ¢on- 
tamination. L’auteur indique les procédés qui permettent d’obtenir 
ce résultat. 

Suit la stérilisation des instruments a chaud et a froid, par ébul- 
lition et par la solution de formaline 4 5 p. 100. Les solutions 
médicamenteuses sont maintenues stériles par un cristal de 
thymol ou de chlorétone. 

La préparation du malade, encore une forme de l’asepsie, per- 
met d’éviter l’opération & des adénoidites, des amygdalites, voire 
méme a des antrites ; elle donne le maximum de résultat utile. 
C’est une des raisons d’étre du spécialiste. 


BrinveEL (de Bordeaux). — Mastoidites condensantes et algies 
mastoidiennes. — Par analogie avec |’ostéite condensante des os 
longs, des otologistes ont depuis longtemps émis l’hypothése que 
Véburnation de la mastoide est susceptible par elle-méme, sans la 
moindre otite concomitante, de donner lieu a des symptomes res- 
semblant 4s’y tromper a l’inflammation purulente de l'apophyse. 
Ainsi naquit le terme de mastoidite condensante. 

Le travail de l’auteur a pour but de démontrer qu’une telle 

affection doit étre rayée du cadre nosologique et rattachée aux 
algies mastoidiennes. 
- En effet, les recherches anatomiques donnent une proportion de 
20 p. 100 d’apophyses éburnées. La statistique personnelle de l’au- 
teur portant sur 1060 opérations mastoidiennes indique 410 p. 100 
d’os condensés et 6 fois plus dans les cas d’otorrhée chronique que 
dans les suppurations aigués; dans ces derniéres, une telle confor- 
mation favorise les complications intracraniennes. 

Les symptomes attribués 4 la mastoidite condensante sont : une 
douleur vive, des élancements irradiés de l’oreille vers les régions 


‘ 


606 SOCIETES. SAVANTES 


‘voisines, douleur survenant brusquement soit spontanément, soit 
a Foecasion d'une affection auriculaire quelconque, augmentant 
‘et décroissant sans régles fixes, offrant souvent une accentuation 
“nocturne, 

~ L’os est douloureux a la pression et les phénoménes auditifs sou- 
vent intacts. Pas de modification dans la texture de l’apophyse ; 
‘pas de phénoménes. généraux en dehors d'un abattement profond. 

Malheureusement les mémes symptomes se retrouvent au grand 
complet dans des cas ot il n’y a pas  l’opération la moindre con- 
densation du tissu osseux, pas plus que la moindre inflammation 
de la mastoide ; ils n’ont rien de spécifique. 

En second lieu, la constatation, au cours d'une opération de 
mastoidite aigué d’une éburnation apophysaire, n’avait pu étre 
soupconnée antérieurement par une modification queleonque des 
symplomes observés ; done la condensation du tissu osseux ne 
tmodifie en rien la symptomatologie des tataunieations aigués de 
la mastoide. 

En troisiéme lieu, dans les otorrhées chroniques ot on la ren- 
contre fréquemment, elle ne donne lieu 4 aucun phénoméne parti- 
‘culier qui permeite de songer son existence. 

L’éburnation du tissu osseux est un processus lent incapable de 
donner lieu & des symptdmes aigus ; la trépanation de l’os améne 
une guérison subite, bien qu’on ne puisse enlever tout l’os con- 
densé ; les récidives ne sont pas rares comme aussi le transfert 
des douleurs d’une apophyse a l'autre : tout ceci plaide en faveur 
de da nature hystérique de l’affection. s'agit d'une hyslérie mono- 
symptomatique, d’une algie localisée a |’apophyse, et léburnation 
en pareil cas est une simple coincidence, une conformation spé- 
ciale et antérieure de la mastoide affectée. 


Casrex. — Jai souvent trouvé, principalement sur le cadavre, 
une grande difficulté & découvrir l'antre quand la mastoide est 
éburnée. 

L’algie mastoidienne se rencontre quelquefois chez Jes syphili- 
tiques 4 la troisiéme période et méme chez les hérédo-syphi- 
litiques. 

Cuavasse. — Notre collégue Castex vient de faire observer que, 
dans les mastoidites condensantes, on a souvent d’assez grandes 
difficultés de trouver l’antre, trés diminuée de volume. Le fait est 
exact, et j’ajouterai que lantre peut méme disparaitre ainsi que 
jai eu Voccasion de le constater dans un cas d’olite moyenne 
chronique compliquée d’abcés du cervelet. 
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- Lavranp. — Dans les algies mastoidiennes, faut-il admettre une 
étiologie nerveuse dans le sens de névrose ou d’altération de filets 
nerveux englobés? Si nous observons ce qui se passe dans les faits 
de tic douloureux de la face, chez les édentés ot l’origine des 
douleurs est attribuée 4 une irritation nerveuse 4 point de départ 
osseux, on est tenté de donner aux algies mastoidiennes une méme 
pathogénie. Nous avons vu une préparation d'un filet nerveux enlevé 
d'un maxillaire dans un cas de tic douloureux et qui présentait un 
petit névrome. 

Sreur. — Je crois qu’il faut établir une distinction entre les ma- 
lades atteints d’une ostéite condensante de l’apophyse mastoide et 
certains sujets nerveux qui, 4l’occasion d'une affection de l’oreille, 
accusent une douleur mastoidienne qui peut céder brusquement sous 
l'influence d’une i impression nerveuse un peu vive. 

Une malade que je devais opérer vit toute douleur disparaitre la 
veille du jour fixé pour l’opération. Quand il s’agit de douleur due 
a une condensation de Papophyse, les symptémes sont autrement 
tenaces ; elles surviennent en général chez.de vieux otorrhéiques. 

Bonatn établit la méme distinction que Sieur. 11 a pu observer 
tous les stades intermédiaires entre la structure normale et l’ébur- 
nation complete. 

Assez fréquemment il a trouvé une énictioae trés dure avec un 
antre et quelques cellules centrales. D’autres fois l’antre est tout a 
fait rudimentaire. 

Brinvet répond 4 Sieur que ses observations ne rentrent pas 
dans la catégorie des mastoidites condensantes : chez les vieux 
otorrhéiques, il ne pense pas que ses malades souffraient parce que 
la mastoide était condensée, mais parce que la condensation del’os 
empéchait le pus de fuser au dehors. 

Dans ce cas une opération seule évite une complication cranienne. 


A. Raoutt (de Nancy). — Goitre suffocant suraigu ou strumite 
suffocante suraigué. — L’auteur rapporte deux observations de 


goitre suffocant survenu brusquement et ayant provoqué en l’es- / 


pace de-quelques heures une asphyxie compléte. Ces deux malades 
étaient porteurs de petits goitres anciens qui n’avaient donné jus- 
que-la lieu & aucun accident. C’est a la suite d’une infection de la 
gorge (rhino-pharyngite et amygdalite) d’origine grippale que la 
tuméfaction énorme du corps thyroide se produisit. Dans l'un des 
cas observés avec lui par Binet, on n’eut pasle temps d’intervenir: 
le malade mourut avant qu’on put pratiquer la trachéotomie. Chez 
le second, on put faire la thyroidectomie, mais le malademourut 
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\ le surlendemain avec des symptémes de broncho-pneumonie. 
L’auteur met en paralléle de cette forme de strumite la strumite 
aigué dans la parturition. Dans un cas publié par Binet et Hully, 
le goitre avait subi une évolution hypertrophique progressive 
durant toute la gestation pour augmenter trés rapidement au mo- 
ment de l’accouchement, sans qu’il y ait aucun signe d’infection. 
li faut remarquer que, dansles deux cas personnels qu’il rapporte, 
il faut noter la soudaineté et la gravité des accidents de suffocation, 
l’action incontestable d’une infection sans doute d’origine grippale 
localisée aux voies respiratoires supérieures, provoquant une infec- 
tion secondaire rapide du corps thyroide d’apparence phlegmo- 
neuse. Il est curieux aussi de noter que, chez l’un des sujets Agé de 
56 ans, cette évolution brusque infectieuse s’est faite au niveau 
d'un goitre ancien bien probablement en grande partie sclérosé. 


H. Luc. — Traitement des suppurations de l’antre maxillaire. 
— Dans ce travail, Luc fait la critique des méthodes a tendance sim- 
plificatrice qui ont été proposées dans ces derniéres années pour la 
cure des suppurations maxillaires, en vue d’éviter dans certains 
cas l’opération radicale de Cadwell-Luc. 

D’abord les ponctions transméatiques. 

Luc reconnaft qu'il s’agit 14 d’un moyen idéal de diagnostic et 
aussi de traitement, quand on |’applique aux cas aigus. La méme 
méthode peut aussi guérir certaines formes anciennes, notamment 
celles que caractérise la transformation caséeuse du pus. Dans tous 
les cas, Luc est d’avis de ne pas pratiquer plus d’une douzaine de 
ponctions tout au plus, son expérience lui ayant montré que, quand 
ce chiffre de ponctions n’a pas donné la guérison, la valeur cura- 
tive du procédé est bien problématique et que, d’autre part, la répé- 
tition des lavages transméatiques expose, a la longue, a |’infection 
secondaire fronto-ethmoidale. 

En cas d’échec de la méthode en question, Luc est d’avis de re- 
courir d’emblée a )’opération offrant le maximum de chances de 
guérison, c’est-a-dire 4 la méthode radicale proposée par lui, reje- 
tant complétement les méthodes de prétention radicale par voie 
exclusivement nasale. 

D’aprés lui ces méthodes ne répondent plus a aucun desideratum, 
depuis que l’applicationde l’anesthésie locale l’opération Caldwell- 
Luc a enlevé acell-ci tout élément de danger vital. Outre que ]’opé- 
ration par voie nasale présente l’inconvénient d’ouvrir l’antre par 
Ja voie souvent trés étroite de la narine, au niveau d’une paroi 
quelle ne peut aborder que de biais, elle nécessite en outre la 
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résection d’une partie du cornet inférieur, mutilation trop souvent 
suivie de conséquences pénibles pour le malade; enfin et surtout 
par suite d’un curettage insuffisant, résultant lui-méme de l’accés 
trés incomplet qu'elle donne dans le foyer; la proportion de ses 
guérisons est inférieure a celle donnée par la méthode Caldwell- 
Luc. Or auteur estime qu’a un malade qui vient de subir sans 
succés un certain nombre de lavages transméatiques on a le devoir 
de proposer le procédé opératoire offrant, avec une égale inno- 
cuité, les plus grandes chances de guérison. 


Mouret. — J'ai été tres heureux d’entendre que Luc ne faisait 
plus la résection du cornet inférieur. Il y a plusieurs années que 
jy ai renoncé, parce qu’il se produit 4 sa suite des crovites dans le 
nez, et que ce cornet est trés utile 4 la respiration nasale. 

Il est facile de réséquer la paroi externe du méat inférieur sans 
toucher au cornet, 4 moins que celui-ci ne ban par son volume et 
ne touche le plancher du nez. 

Vacuer. — L’anesthésie locale n’est pas toujours a employer parce 
que le malade est dans un état nerveux lorsqu’il se sent opérer. 

Au point de-vue de la résection du cornet inférieur, il faut, quand 
ony est forcé, se borner 4 réséquer la muqueuse seule. 

Au lieu de simples ponctions transméatiques, il conseille l’ouver- 
ture de 5 ou 6 millimétres de diamétre auras du plancher avec une 
fraise ou avec une tréphine. 8 foissur 10les lavages que le malade 
peut faire par cette simple ouverture peuvent suffire, si on a soin 
de faire sauter les racines dentaires. 

Manu. — Nous remercions M. Luc de sa trés intéressante com- 
munication. Mais, a titre personnel et en qualité de Président, je 
tiens a dire quelques mots sur ce sujet. 

Nous pratiquons tous en France et apprécions 4 sa juste valeur 
Yopération de Caldwell-Luc. Mais certains collégues, Claoué, Escat, 
Vacher, — je ne parle pas de moi puisque l’intervention que 
jai préconisée repose sur le méme principe que les leurs avec 
quelques modifications du détail, le curettage de l’antre en par- 
ticulier, — ont publié depuis plusieurs années de nombreuses et 
intéressantes observations sur la cure radicale de sinusite maxil- 
jaire chronique par la voie nasale. 

Hostile au début 4 ce procédé opératoire, je l’ai pourtant em- 
ployé dans certains cas et en ai eu satisfaction. Nous demandons a 
Lue de vouloir bien en faire autant lorsque l’occasion se présen- 
tera et, avec sa franchise habituelle, de nous communiquer au Con- 
grés prochain le résultat de ses expériences. 
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(d’Amiens). — Présentation d'une opérée de sinu- 
site fronto-maxillaire bilatérale. — Je présente une jeune fille de 
49 ans dont tous les sinus ont été trépanés, a l'exception toutefois 
du sinus sphénoidal. 

- Lintervention opératoire, faite le 3 décembre 4908, a donné une 
guérison compléte. Une longue incision selon la méthode de 
.Killian est pratiquée au niveau de l’areade orbitaire droite, et par 
cette voie le sinus est trépané et curetté. 

L’apophyse montante du maxillaire supérieur est trépanée égale- 
ment afin de pouvoir aborder le massif ethmoidal antérieur. 

Une semblable intervention est pratiquée sur le sinus frontal 
gauche, et enfin le maxillaire est ouvert par la méthode d’Ogston- 
Luc. 

On draine et on suture de suite. 

Ce qui frappe dans cette intervention simultanée sur les deux 
sinus frontaux, ee sont les dimensions de la bréche opératoire, 
c’estla longueur de l’incision des parties molles. 

Il semble que l’aspect de la face va se trouver profondément 
bouleversé ; mais cependant, si l’on prend soin de bien régulariser la 
stable externe du frontal au-dessous de la glabelle, on est surpris de 
voir que les choses s'arrangent a la satisfaction de tous et que la 
_physionomie n’est nullement disgracieuse. 


Jacques (Nancy). — De la méningite aigué post-opératoire 
dans la sinusite fronto-ethmoidale. — L’auteur a observé deux 
cas de cette terrible complication, déterminant en quarante-huit 
-heures la mort de lopéré par lepto-méningite suraigué généra- 
lisée. I] s'agissait dans ces deux cas d’bommes dans la force de 
l'dge opérésde sinusite fronto-ethmoidale chronique pour douleurs 
frontales intolérables. L’autopsie montra un envahissement de la 
totalité de espace sous-arachnoidien par les germes pathogénes 
({streptocoque et pneumocoque). L’auteur interpréte ces deux 
faits concordants par une absorption des agents infectieux au 
niveau des gaines lymphatiques rompues des filets olfactifs et 
considére que l’envahissement a é(é favorisé 4 la fois par la baisse 
de ja tension lymphatique, due & l’hémorragie opératoire, et 
par une recrudescence de la virulence des germes en rapport avee 
les céphalées des patients. 

ll conseille, chaque fois que l’on devra opérer au cours d'une 
_poussée douloureuse, de limiter l’intervention 4 une simple trépa- 
nation du sinus frontal au niveau du plancher, sans décortication, 
suivie d'un drainage externe. Il estime prudent, d’autre part, de 
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respecter dans la‘mesure du possible Je cornet supérieur, la région 
de la lame criblée et la portion olfactive de Ja cloison dans la 
région de la lame cribiée dans les interventions pratiquées a froid 
contre les sinusites fronto-ethmoidales chroniques. 


Luc. — Les accidents méningitiques que j'ai eu moi-méme 
Yoccasion d’observer A la suite de l’opération frontale radicale 
étaient attribuables 4 une désinfection insuffisante du foyer et 
a des phénoménes de rétention provenant d’une ouverture incom- 
pléte du labyrinthe ethmoidal. 

Je n’ai plus vu cette redoutable complication se reproduire 
chez mes opérés, depuis que j’ai adopté la bréche inférieure 
recommandée par Taptas et Killian, permettant seule la destruction 
complete de lethmoide et une trés vaste communication consécu- 
tive entre le foyer frontal etla fosse nasale. 

Mais le cas de méningite post-opératoire que notre collégue 
Jacques vientde nous relater ne me semble pas relever de la méme 
pathogénie, et il me paraft probable que l’infection intracranienne 
était déja en marche au moment de son intervention. 

La conduite a tenir en pareil' cas est évidemment des plus 
délicate, puisque l’acte opératoire risque fort de provoquer l’explo- 
sion des accidents qui couvent et que ceux-ci se produiront d’eux- 
mémes en cas d’abstention. 

Je proposerais donc, en présence de semblables cas, d’imiter la 
facon de faire de Killian consistant 4 ouvrir le foyer largement par 
voie externe, mais a laisser la plaie complétement ouverte pendant 
quarante-huit heures et pendant ce temps de maintenir dans le 
foyerde lagaze humide renouvelable au bout de vingt-quatre heures. 

VacHER se demande si l’on doit opérer la sinusite frontale 
par voie externe. 

Cette opération lui semble rarement obligatoire. On peut opérer 
par voie endonasale en enlevant successivement tout ce qui géne 
pour atteindre le canal naso-frontal, en élargissant a l’aide de 
curettes ou de ciseaux prudemment mancuvrés. On cautérise en- 
suite avec des solutions progressivement concentrées de chlorure 
de zinc ou d’acide chromique. 

TrétROP corrobore l’opinion de Vacher. Pour lui, l’opération 
de la sinusite frontale est l'exception, le traitement endonasal 
la régle. 

Jacques. — Je crois devoir préciser d’abord les résultats de l’au- 
topsie qui montra, d’une part, une intégrité totale de l’os et de la 
dure-mére ; d’autre part, une généralisation remarquable de l’in- 
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fection septique 4 la nappe lymphatique péricéphalique. Cela me 
parait plaider en faveur d’une effraction opératoire de l’espace sous- 
arachnoidien et les gaines, olfactives déchirées semblent bien avoir 
constitué la voie d’infection. La question du meilleur mode d’in- 
tervention contre les sinusites fronto-ethmoidales chroniques, si- 
noncelle dela légitimité de cetteintervention, aété soulevée comme 
corollaire de ma communication. La multiplicité et la divergence 
de ces formules par les plus autorisés d’entre nous témoignent de 
la complexité de la question et démontrent qu’aucun procédé ne 
saurait actuellement mettre stirement a l’abri d’accidents mor- 
telles. 


Movurr. — Considérations sur les enchondromes et les fibromes 
diffus du larynx. — A propos de deux cas récemment observés et 
opérés par lui, Moure expose lasymptomatologie, le diagnostic et la 
thérapeutique de ces tumeurs du larynx, dont il existe encore un 
assez petit nombre dans la science. 

Il insiste surtout sur le traitement par la voie externe, lorsque 
_ce dernier devient indispensable, décrivant en détail la méthode 
opératoire suivie pour extirper d’abord un volumineux enchon- 
drome développé aux dépens du cricoide et remplissant la cavité 
du sinus piriforme qu’il avait fortement dilatée en refoulant le 
larynx, dont il comblait la plus grande partie au niveau de son 
orifice. 

La géne respiratoire était telle qu'il fallut d’abord pratiquer la 
trachéotomie pour assurer la respiration du malade. 

Le néoplasme trés volumineux ne pouvant passer par |’incision 
extérieure dut étre refoulé dans la — puis — par le 
malade. 

L’opération fut faite sous l’anesthésique cocainique, car le pationt 
présentait avant l’opération des troubles cardiaques qui en avaient 
imposé pour de la myocardite. Ces troubles, dus trés probablement 
ala compression du pneumogastrique, disparurent quelques jours 
aprés l’opération. 

Dans le second cas, il s’agissait d'une tumeur d’apparence chon- 
droide occupant Je larynx et la plus grande partie du conduit 
trachéal. 

L’examen histologique révéla l’existence d’un fibrome a type 
chondroide. 

Le malade succomba du reste aprés |’opération, et lautopsie 
démontra que tout le conduit laryngo-trachéal était infiltré - la 
tumeur qui faisait corps avec ces différents organes. mM 
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Lavranp (de Lille). — Pathogénie et traitement des polypes 
muqueux des fosses nasales. — Les polypes muqueux simples 
du nez, sans sinusites de voisinage, sont habituellement multiples 
et récidivent assez fréquemment. Comme pathogénie, faut-il 
accuser une dégénérescence de la muqueuse ? 

Or on ne trouve pas de mucine, ni les aliments constitutifs de 
la muqueuse, mais du tissu conjonctif et surtout du liquide wdé- 
mateux interfibrillaire. Dans le plus grand nombre des cas, les 
sinus voisins restent idemnes. Nous écartons la nature myxoma- 
teuse et nous en faisons des produits inflammatoires lents. Comme 
Woakes, nous les assimilons aux polypes ou granulomes de 
Yoreille moyenne. 

En cherchant l’origine de ces néopleumis ainsi considérés, nous 
avons constaté que, lors de leur ablation a l’anse froide, le pédicule 
ramenait adhérente une lamelle osseuse ; l’os, c’est-a-dire l’eth- 
moide, exploré au stylet, donne tous les caractéres de Ja nécrose 
ethmoidale, et cela dans tous les cas. Les polypes muqueux appa- 
raissent comme la conséquence d'une ethmoidite nécrosante trés 
lente ; le curettage des portions nécrosées aprés ablation s’im- 
‘pose pour éviter les récidives. 


Séance du lundi soir 9 mai 1910. 


Constantin (de Marseille). —Résultatsdu traitement de l’abcés 
péri-amygdalien parla dilatation de la fossette sus-amygdalienne 
suivant le procédé de Killian. 


Sarenon (de Lyon). — Contribution a la layngostomie. — Dans 
ce travail, l’auteur donne un apercgu rapide des travaux parus 
en 1909 sur le traitement chirurgical des sténoses laryngo-tra- 
chéales et tout particuliément sur la laryngostomie, qui a été 
longuement étudiée au Congrés de Belfast, de Bruxelles et surtout 
de Budapest. 

Les cas se multiplient de plus en plus et dépassent actuellement 
la centaine aussi bienen Europe qu’en Amérique. 

Actuellement l’auteura opéré 18 cas, dont plusieurs avec Barlatier. 

Comme manuel opératoire, l’auteur conseille |’excision partielle 
des cicatrices, la dilatation caoutchoutée dans les sténoses cicatri- 
cielles sauf tout a fait au début et en cas de complication inflam- 
matoire. 

Dans les périchondrites graves, Ivanoff conseille la laryngo- 
stomie avec ablation des séquestres, ouverture des fistules, excision 
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primitive des épaississements sous-maqueux. Killian a conseillé au 
Congrés de Budapest la dilatation avec des laniéres de caout- 
chouc éponge, Jackson, une cauule spéciale avec dilatation caout- 
choutée analogue a la dilatation de Fournier; Chiari, des tubes 
métalliques creux; Ferreri, des cotons comprimés. 

Le sphacéle des premiers jours survient surtout dans les laryn- 
gostomies completes. 

Dans un cas,!’auteur a eu des complications bourgeonnantes 
post-opératoires trés sérieuses, le malade a guéri. 

Il est préférable de faire une plastique incomplete en laissant, 
plus ou moins longtemps, une fistule de sireté. 

La laryngostomie est indiquée : 

4° Pour certains cas de néoplasmes limités, opérés par laryn- 
gectomie partielle (Botey) ; 

2° Dans les sténoses fonctionnelles rebelles et cicatricielles serrées. 

La dilatation caoutchoutée interne, seule ou combinée a la 
dilatation 4 la gaze, permet notamment dans certains cas d’ulcé- 
ration profonde d’éviter la laryngostomie. 

La laryngostomie est indiquée dans les papillomes récidivants 
rebelles aux autres méthodes, les chondrites et périchondrites 
suppurées rebelles. 

Gluck et Breeckaert conseillent la trachéo-laryngostomie explo- 
ratrice dans certaines sténoses de diagnostic difficile. 


Sarenon (de Lyon). — Contribution ala traché0-a@sophagoscopie 
directe. — L’auteur a eu l'occasion d’observer une série de cas 
intéressants d’cesophagoscopie et de trachéo-laryngoscopie directes, 
entre autre un cas de papillome chez un enfant avec adénoides 
concomitantes, un cas de gros thymus opéré par le Dr Vignard; 
en raison du tout jeune Age (trois mois) et de la dyspnée, la laryngo- 
' seopie directe a échoué dans ce cas comme méthode d’examen. L’au- 
teur a observé un cas de corps étranger en haut de la bronche droite 
expulsé spontanément aprés une bronchoscopie inférieure ; un cas 
de corps étranger de la bronche gauche, des papillomes récidivants 
du larynx et de la trachée thoracique avec extirpations et cauté- 
risations endoscopiques. I] a cesophagoscopié de nombreux cas, 
notamment : un cas de muguet de l’ceesophage; deux cas de dilata- 
tion cesophagienne avec dilatation trés difficile, plusieurs cas de 
spasmes difficilement franchissables; l’un a été trés amélioré par 
la sonde a air de Jaboulay. 

L’auteur a observé 17 cas de sténoses cicatricielles, dont la plupart 
traités avec succés par |’cesophagoscopie haute et basse et deux 
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fois par la dilatation endoscopique, aprés cesophagostomie ceryi- 
cale basse pour des rétrécissements infranchissables cicatriciels 
thoraciques. 

A signaler aussi des cas de cancer plus ou moins douteux, des 
pharyngoscopies inférieures pour adénopathie cancéreuse du cou, 
plusieurs cas d’ablation et de désenclavement des corps étrangers 
de l’esophage. 

L’auteur conclut que, maniée prudemment, la broncho-cesophago- 
scopie rend de trés grands services. Elle restreint notablement les 
indications chirurgicales externes, mais ne les supprime pas dans 
tous les cas. 

Dans les circonstances particuliérement difficiles, l’endoscopie 
directe et intervention externe (trachéotomie, cesophagotomie et 
esophagostomie cervicale, gastrostomie), se prétent un mutuel 
appui. 


Sieur et Rovvittors. — Désinfection du naso-pharynx. — Les 
auteurs, aprés avoir fait la critique des procédés journellement 
employés pour réaliser cette désinfection, arrivent aux conclusions 
suivantes : 

4° La substance antiseptique choisie doit étre amenée dans le 
naso-pharynx a |’état gazeux ; 

2° Elle doit y étre amenée sous pression avec un instrument 
approprié. 

Cet instrument doit passer par le nez et non par la bouche. 

Comme corollaire pratique, les auteurs ont fait construire une 
canule métallique, droite, fine, percée de cing orifices, dont un 
terminal et quatre latéraux. 

Cette canule est adaptée & un tube de caoutchoue relié a l'une 
des tubulures d’un flacon barboteur. Cette tubulure ne descend pas 
plus bas que la partie inférieure du bouchon. L’autre tubulure 
plonge dans le liquide (eau iodée, formolée ou autre) et est reliée 
soufflerie. 

La pression sur la poire chasse les vapeurs dans la petite sii 
lure et, de 1a, dans la canule et le naso-pharynx. 

Cette désinfection doit étre précédée d’une ablation préalable des 
mucosités ou du muco-pus avec un porte-coton. Peut-étre l’aspi- 
ration par la trompe a eau pourrait-elle rendre des services. 


TrérrOp estime que la question soulevée par Rouvillois est 
des plus importante, comporte plutot l’atténuation des germes du. 
naso-pharynx que leur désinfection proprement dite, c’est-a-dire 
leur destruction. Les gaz ont une action incontestable sur les 
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microbes, et il a été prouvé récemment que certains d’entre eux, 
réputés autrefois « méphitiques », conservent tout spécialement les 
microbes et méme favorisent leur développement. I] est donc pos- 
sible d’agir sur eux par ce moyen. Mais il est certain aussi, d’autre 
part, que l’on peut atténuer fortement la violence des germes par 
des substances qui ont été employées dans ce but en bactério- 
logie : iode, sels d’argent, etc. Enfin les vaselines et paraffines 
constituent d’excellents milieux qui s’opposent au développement 
des microbes; or ce qu'il faut, c’est réduire localement le nombre 
des microbes dangereux, de maniére 4 ce que les phagocytes aient 
raison de ceux qui restent. 

Jacques. — Nous devons remercier Rouvillois d’avoir tenté la 
désinfection du rhino-pharynx, que nous considérons tous comme 
trés difficile. Mais i] est deux points sur lesquels je désirerai étre 
fixé : 

4° Comment a été constatée la désinfection? L’a-t-elle été a 
diverses reprises aprés cessation du traitement? 

2° Que pense Rouvillois de l’usage interne de certains anti- 
septiques et en particulier de ]’iode, dont]’élimination semble élec- 
tive pour les glandes de la gorge? 

PERCEPIED. — Préoceupé de cette question de la désinfection du 
naso-pharynx, j’avais fait construire, il y a quelques années, un 
pulvérisateur spécial pour pulvérisations nasale, naso-cavale, pha- 
ryngée et laryngée: les résultats ont été incertains. 

Comme Trétrop, je crois qu'il ne faut pas renoncer a l'emploi de 
médicaments dissous dans l’huile et pulvérisé. 

Les gaz ont une action trop passagére. 

Sarcnon comme Rouvillois a constaté que la fossette de Rosen- 
miller est le siége habituel des infections chroniques du naso- 
pharynx. Il a observé comme lésion des restes de végétations et 
des adhérences affectants le type réticulaire et rempli de muco-pus, 
de-pus. Les badigeonnages de glycérine iodo-iodurée sont utiles. 
La rupture des adhérences faisant clapier donne d’excellents 
résultats. 

Gavupier. — Le naso-pharynx se défend trés bien tout seul, et je 
ne suis pas partisan de l’emploi de moyens énergiques pour réaliser 
la désinfection de cette cavité. 

Rovvitois. — Pour répondre a Trétrdép et Percepied, nous 
dirons que, sans condamner I|'emploi de pommade et de vaseline, 
nous doutons de leur pénétration dans les anfractuosités du naso- 
pharynx. 

A Jacques nous répondrons que nous proposons de faire l’examen 


I 
> 


SOCIETES SAVANTES 617 


bactériologique pour controler l’efficacité de notre traitement. 
A Sargnon nous signalerons que les adhérences ne sont pas tou- 
jours pathologiques et qu’il est peut-étre nuisible de les enlever. 

A Gaudier nous répondrons que nous avons surtout eu en vue la 
désinfection du naso-pharynx pathologique en donnant 4 ce mot 
sons sens le plus large. 


Jacques (de Nancy). — Surles polypes fibreux naso-pharyngiens. 
— ATloccasion de deux observations nouvelles de polypes naso- 
pharyngiens opérés, dont l’un avec un volumineux prolongement 
intragénien, l’auteur confirme l’opinion, soutenue par lui dans des 
communications antérieures, de l’origine intranasale des fibromes 
juvéniles de la gorge. Il insiste sur la distinction a établir entre le 
pédicule proprement dit, constamment inséré dans la région 
ethmo-sphénoidale du toit nasal, et les adhérences secondaires acci- 
dentellement survenues par suite de la pression exercée par la 
tumeur sur les régions avoisinantes de la cavité rhino-pharyngienne, 
le vomer en particulier. Il insiste également sur l’existence habi- 
tuelle d’un important prolongement intrasphénoidal menagant 
Yencéphale. 

Cette notion anatomo-pathologique condamne commeaveugle et 
souvent inefficace l’intervention par voie buccale sans résection 
d’accés. La voie nasale antérieure, avec décollement du versant 
correspondant de |’auvent et élargissement de lorifice piriforme, 
méne au contraire directement sur le pédicule et assure |’extirpa- 
tion totale avec le minimum d’hémorragie et de délabrement. 


GAuDIER reconnait que la plus grande quantité des polypes s’in- 
sére dans le sinus sphénoidal ; mais la voix palatine est préférable 
pour l’extirpation. 

CuavassE. — Dans les cas de volumineux polypes fibreux naso- 
pharyngiens que j’ai extirpés avec l’outillage de notre collégue 
Escat, j’ai pu constater aprés ablation que l’insertion se faisait sur 
lapophyse basilaire; cette insertion était trés étroite, ainsi que l’a 
constaté dans d'autres cas Jacques, et j’étais surpris de constater 
la disproportion qui existait entre la force que j'ai dui déployer et 
le peu d’étendue de ’insertion. 

Rovuvutois. — Je remercie M. Jacques d’avoir rappelé l’observa- 
tion que j’ai appportée récemment a la Société de chirurgie. Je 
désire lui poser deux questions : 

4° Quel est son avis sur la valeur relative de l’arrachement et 
_de la rugination? — Dans le cas demon malade, la rugination a eu 
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l'inconvénient de sectionner la tumeur et de donner lieu a une 
hémorragie trés abondante. 

2° Que pense-t-il de la ligature préalable des deux carotides 
externes dans les cas de tumeur trés hémorragipare ou 4 inser- 
tion douteuse ? Verneuil, Quénu et récemment Sieur y ont eurecours 
et n’ont eu qu’as’en féliciter. 

Gau.tt. — A l'appui de cette communication, nous rapporterons 
un cas de polype extraordinairement développé chez un jeune 
homme de 17 ans avec gros prolongement buccal repoussant le voile 
du palais en avant, et des prolongements nasal, jugal et orbitaire. 

Le malade avait été vu par plusieurs chirurgiens. On avait méme 
fait, parait-il, quelques essais de morcellement, mais on s’était 
refusé a une intervention radicale. Quand nous vimes le malade, 
la mort paraissait prochaine, la dyspepsie était, irés vive 
Valimentation extrémement difficile, l’insomnie 4 peu prés absolue. 
En raison de cet état et sur la demande du malade, nous fimes 
@abord une trachéotomie qui releva l’état général, le malade 
pouvant dormir et respirer; dix jours aprés nous intervenions par 
voie buccale avec Yinstrumentation d’Escat. L'ablation par le 
pharynx fut trés laborieuse ainsi que celle du prolongement. Le 
malade succomba par hémorragie. 

Nous croyons que dans ces cas extrémes nous aurions pu sauver 
notre malade si nous avions utilisé, outre la route pharyngienne, 
toutes les voies d’accés sur la tumeur (section ‘du voile, opération 
externe par le procédé de Moure), ou bien si nous avions opéré en 
deux temps. Dans le cas moyen, la voie pharyngienne peut 
suffire ; dans le cas extréme, il faut aborder la tumeur intus et 
extra et au besoin, si l’intervention est trop laborieuse, opérer en 
deux temps. 

Jacques. — Relativement au mode d’accés, je maintiens mes 
préférences pour Ja Voie naso-maxillaire comme la plus ‘apte & nous 
mettre a l’abri de l’omission de prolongement toujours plus ou 
moins développé. A la quéstion de Rouvillois je répondrai que 
jrulilise ala fois Yarrachement et la rugination en conservant la 
rugine pour faciliter et limiter 'arrachement. 

Quant al’utilité de la ligature préalable de la carotide externe, mon 
expérience ne me porte pas a l’admettre : j’ai va en effet le sai- 
gnement cesser si complétement aprés extirpation totale de la 
fumeur que toute manceuvre hémostatique s’est ordinairement 
réduite a la ligature du tronc de la sphéno-palatine, déchirée au 
niveai du tronc sphénd-palatin. Quand Vhémorragie opératoire est 
assez importante pour causer quelques inquiétudes, il ‘n’y a aucun 
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inconvénient @ opérer en deux séances, aprés tamponnement 
iodoformé provisoire. 


A. Raovur (de Nancy). — Deux formes anormalesde phlegmon 
périotique (phlegmon large diffus et phlegmon subaigu non 
suppuré). — L’auteur rapporte deux observations qui sont les 
deux cas extrémes, au point de vue de la gravité, des symptémes 
et de l’intensité de |’infection des lymphangites profondes dues a 
des lésions plus ou moins infectantes du conduit osseux. 

Dans le premier cas, il s’agit d’un enfant de seize mois au 
moment de |’évolution dentaire (quatre incisives sont sorties dans 
Vintervalle de cing jours) qui présentait un cedéme dur lardacé 
occupant toute la région mastoidienne, la fosse temporale externe 
jusqu’a Papophyse zygomatique. Une incision fut pratiquée en 
arriére de l’oreille sur toute la hauteur de la région mastoidienne 
et se prolongeant en haut et en avant jusqu’au niveau du bord 
antérieur du pavillon. Elle traversa un tissu lardacé dur, laissant 
écouler ni pus ni sérosité. L’os était intact : il existait une goutte 
de pus a la partie inférieure de l’incision. Dans le conduit il exis- 
tait une petite uleération saignante au niveau de la paroi posté- 
rieure, dans la partie profonde, prés de la mastoide temporale. La 
température restait élevée entre 40 et 40°,3. 

Maigré les pansements humides, la plaie gardait le méme 
aspect ; pendant cing jours la fiévre restait au méme point. L’état 
général devenait mauvais et survinrent de la diarrhée et des 
vomissements. Des injections sous-cutanées d’électrargol furent 


‘pratiquées. 


Au cours de la maladie, l’enfant eut deux poussées dentaires et 
apparurent les incisives. A partir de ce moment, la température 
commence 4 baisser, la suppuration s’établit, et peu a peu les acci- 
dents cessérent, l'enfant guérit parfaitement. 

L’agteur propose de donner a cette forme le nom de phiegmon 
large diffus périotique. 

La seconde observation ‘a trait au contraire 4 une phiegmasie 4 
marche lente, subaigué. La malade souffrant de catarrhe aigu de 
da caisse du tympan avait fait dans loreille des instillations avec 
une vieille solution de glycérine phéniquée devenue sans doute 
caustique, qui avait provoqué de la dermite du conduit. Les jours 
suivants, s‘était produite une tuméfaction cedémateuse de la 
région temporale. Gette tuméfaction ainsi que le gonflement 
du conduit darérent environ une quinzaime de jours et cédérent 


peu a pew a la suite d’une incision profonde de la peau du conduit 
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et au drainage de celui-ci au moyen de méches imbibées de glycé- 
rine au sublimé et a l’application de compresses chaudes. A aucun 
moment il ne se produisit de suppuration. 

L’auteur propose de donner a cette seconde forme le nom de 
phlegmon subaigu ou chronique périotique. 


Movre. —- Considérations sur la transhyoidienne. — Ayant eu 
Yoceasion de pratiquer un certain nombre de fois l’opération 
recommandée par Gussenbauer et plus tard par Vallas (de Lyon), 
l’auteur a pu suivre quelques malades un certain temps aprés l’opé- 
ration, et, dans tous les cas, il a vu se produire comme conséquence 
de l’acte opératoire une sténose laryngée qui était due a l’allonge- 
ment antéro-postérieur du larynx, qui, pendant l’inspiration, avait 
la forme d'une ellipse au lieu de représenter un triangle isocéle. 

Il résultait de cette situation anormale que, les aryténoides ne 
pouvant pas s’écarter de la ligne médiane, les cordes vocales res- 
taient juxtaposées ou du moins s’éloignaient si peu l'une de l’autre 
pendant l’inspiration que la respiration se trouvait fortement com- 
promise. 

L’image laryngoscopique était celle dela paralysie des deux dila- 
tateurs de la glotte, avec cette différence cependant que lorifice 
avait changé de forme. 

Ces faits sont intéressants a noter, parce qu’ils indiquent que la 
section de l’os hyoide n’est pas inoffensive et que, si la transhyoi- 
dienne facilite singuliérement la mise a nu de l’opercule glottique 
et par conséquent |’ exérése des tumeurs de cette région de la base 
de la langue, elle offre des inconvénients sérieux pour l’avenir du 
malade, s’ila lachance d’échapper aux suites immédiates de l’inter- 
vention et si sa tumeur ne récidive pas sur place. 


Mignon (de Nice). — Papillome nasal. — Le papillome nasal 
vrai est trés rare et souvent confondu avec des lésions hypertro- 
phiques ou bourgeonnantes 4 caractére banal développées sur cer- 
taines régions des fosses nasales sous l’influence d’un état inflam- 
matoire. L’observation présentée & la suite de considérations sur le 
papillome des fosses nasales est tout a fait typique. La tumeur 
développée sur la cloison a été l’objet d’un examen histologique 
trés précis, qui donne a ce nouveau cas un intérét particulier. 


Stems (de Vichy). — L’éducation de la respiration nasale chez 
l’enfant aprés l’ablation des végétations adénoides. — La gym- 
nastique rhino-respiratoire devrait constituer le deuxiéme temps 
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de toute adénotomie. La respiration buccale demande sinon un 
apprentissage, au moins une certaine adaptation; il s’agit donc, 
pour les enfants 4 plus forte raison, de s’adapter aprés l’adéno- 
tomie 4 une nouvelle fonction. Les unss’y font facilement, d’autres 
demeurent ancrés dans la vieille habitude de respiration buccale. 
L’apnée nasale par défaut d’adaptation est l’incapacité de respirer 
par le nez malgré la perméabilité de ce dernier. 

Celle-ci releve de plusieurs causes qui peuvent étre : 1° nervo- 
sisme: il y a alors chez eux, quand on les oblige a respirer par le nez, 
du cornage par paralysie fonctionnelle des muscles inspirateurs, 
comme on en observe chez les névropathes; le thorax se trouve 
immobilisé par action frénatrice de ces muscles dans la tentative 
dinspiration nasale; 2° malformation thoracique : poitrine globu- 
laire avec sternum creusé en caréne présentant un vide trop fort 
pour la faible pression sous laquelle l’air circule dans le nez; 
3° reldchement des élévateurs de la mdchoire inférieure, d’ou absence 
de pression négative nécessaire entre le dos de la langue et le palais 
(normalement 2 a 4 millimétres) pour l’occlusion buccale. -Les 
enfants pourront donc s’exercer a respirer par le nez par l’appli- 
cation d’une mentonniére élastique portant deux écarteurs nari- 
naires. Les exercices doivent étre faits sous la surveillance médicale. 


Séance du mardi matin 10 mai 1910. 


Jacques (de Nancy) et Gautr (de Dijon), rapporteurs. — Les 
ostéites et périostites isolées du temporal. — Les ostéopériostites 
isolées du temporal sont, dans l’immense majorité des cas, d’origine 
otique. C’est 14 une notion banale admise aujourd’hui par tous les 
otologistes, notion qui commande le traitement, c’est-a-dire l’in- 
tervention a la gouge vers les cellules infectées. 

Cependant, dans les rares cas 4 symptomatologie un peu spéciale, 
‘des lésions de surface se manifestent alors que tout processus du 
cdté de la caisse ou de l’endomastoide parait éteint. C’est pour ces 
cas, rares & la vérité, qu’un traitement localisé peut étre indiqué. 

Les ostéites et périostites du temporal peuvent évoluer a titre 
isolé, par rapport aux cavités de l’oreille, dans deux catégories 
de cas : 

1° Quand elles relévent d’une cause traumatique locale ou d’une 
infection générale. Elles peuvent étre dites alors & proprement 
parler primitives, c’est-a-dire sans lien aucun de causalité avec ]’in- 
fection auriculaire ; 

2° Quand elles évoluent sur un temporal, siége récent d’une otite 


622 SOCIETES SAVANTES 


actuellement guérie. {l s’agit alors d’accidents ostéopériostiques 
non plus protopathiques ou hématogénes, mais simplement isolés, 
e’est-a-dire évoluant isolément par rapport a lotite causale et 
susceptibles d’un traitement indépendant. 

Parmi les ostéites et périostites primitives vraies, celles qui 
suceédent a un trawmatisme septique sont trés execeptionnelies. 
N’appartiennent pas 4 cette catégorie les mastoidites provoquées 
par un traumatisme aseptique simplement susceptible de déter- 
miner le réveil d’une infection otogéne latente. 

Les ostéopériostites hématogenes sont tubereuleuses ou syphi- 
litiques. Iei encore il est vraisemblable que la détermination de 
Yinfeetion générale sur le temporal a été conditionnée dans la 
majorité des cas parune débilité spéciale, conséquence d’infections 
otiques anciennes. 

Parmi tes ostéites et périostites isolées, il ya lieu de distinguer 
les infections profondes (ostéites ou cellulites) et les infections de 
surface (ostéopériostites). 

Lisolement réel d’une ostéite profonde est impossible 4 établir 
autrement que par un évidement systématique de tout l’appareil 
preumatique. Ce groupe d’accidents n’offre guére qu'un intérét 
théorique. 

Il n’en est pas de méme des ostéopériostites ou périostites, lésions 
de surface susceptibles de guérir par une intervention limitée aux 
seules parties molles. 

Ces accidents s’observent chez les enfants et les adultes. Le 
transport des germes semble s’effectuer, chez les premiers, & 
travers la suture mastoido-squameuse; aussi le gonflement est-il 
surtout rétro-auriculaire. Dans Tage adulte,la périostite mastoi- 
dienne se présente sous forme d’une infiltration temporale a 
sommet inférieur et tend a la fistulisation au niveau du toit du 
‘conduit osseux. fl semble que les lésions soient dues le plus souvent 
ici & Veffraction tardive d'une cellulite circonscrite limitrophe du 
conduit. 

Le diagnostic se basera principalement sur 1’évolution post- 
otitique des accidents, sur la localisation et la forme de la tumé- 
faction, sur la nature pneumococcique de agent pyogéne, sur 
Yintégrité des cavités mastoidiennes constatée par les procédés 
physiques d’exploration. 

L’expérience clinique, en montrant l’efficacité curative de Pin- 
cision simple dans nombre de faits de cette catégorie, justifie, & 
titre provisoire tout au moins, la pratique de cette intervention 
anodine dans les périostites mastoidiennes isolées. 
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Jacques. — Pour répondre d’avance a de légitimes critiques, je 
crois bien faire @’exposer en deux mots les raisons qui nous ont 
engagé 4 envisager, ainsi que nous l’avons fait, le sujet du rapport 
qui nous avait été proposé. 

En lui-méme, le titre d’ « ostéite et périostite isolées du tem- 
poral » peut donner lieu a diverses interprétations; étant donné 
que leterme d’ « isolées » vise les cavités de l’oreille moyenne, cet 
isolement peut étre considéré soit dans l’espace, soit dans le temps. 
fl peut comporter soit l’absence dotite simultanée, soit, si cette 
otite existe, le défaut de relation de continuité avec celle-ci. 

Dans une hypothése comme dans l'autre, il nous a paru tout a 
fait illusoire de chercher a tracer cette démarcation : comment 
en effet s’assurer qu'une otite antérieure était bien réellement 
éteinte quand ont apparu des accidents ostéopériostiques? 

Comment affirmer qu’un foyer d’ostéite se manifestant 4 quelque 
distance d’une caisse suppurante est effectivement séparé de celle-ci 
par un mur absolument sain? 

En dehors des ostéites nettement traumatiques, il n’en existe 
aucune, méme parmi les formes hématogénes, dans la pathogénie 
de laquelle ne puisse étre invoqué, au moins a titre prédisposant, 
l'infection otique préalable. 

Aussi abandonnant le terrain trop mouvant de la pathologie, 
nous avons cru préférable de nous placer résolument sur le terrain 
pratique, en limitant notre étude a certains eas de lésions osseuses 
supérficielles, dont, a défaut d’indépendance anatomique de l’oreitte 
moyenne, l’indépendance nosologique s'est affirmée par une évo- 
lution propre aboutissant 4 la guérison sans ouverture des cavités 
auriculaires. Nous avons cru répondre ainsi & la pensée qui avait 
imspiré auteur de la proposition. 

Luc. — Il m’est difficile de ne pas prendre la parole propos'de 
Yexcellent mémoire de nos deux collégues, ne fiit-ce que pour les 
remercier de la facon si courtoise dont ils ont bien voulu rappeler, 
a cette Occasion, mes publications relatives & leur sujet. Quelle 
que soit la sagesse des réflexions et des conclusions contenues dans 
un travail de ee genre, j’estime que ce qui doit surtout y arréter 
notre attention, ce sont és faits cliniques qui leurservent de base, 
ear ces faits demeurent comme des documents immuables, a l’in- 
verse de Ja variabilité de nos théories explicatives. 

Or, parmi tes faits nouveaux apportés par nos deux collégués, A 
propos de fa périostite mastoidienne des adultes, sans suppuration 
intra-osseuse, il en est un qui m’a surtout frappé : c'est Pobser- 
vation 11 inédite de Jacques. Elle nous montre ‘en effet, sotis ‘wn 
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nouveau jour, le type clinique que j’ai cherché a fixer, en établissant 
nettement que les accidents de cet ordre, contrairement a ce que 
javais moi-méme observé jusqu’ici, sont susceptibles de s’accom- 
pagner d’une certaine apparence de gravité, sous forme de cépha- 
lalgie et d’un état cérébral spécial pouvant éveiller Je soupcon de 
quelque complication intracranienne, tout au moins d’une collection 
extradurale. . 

La décision prise par nos collégues, dans ce cas, de faire suivre 
Vincision de l’abcés de l’ouverture osseuse était, 4 mon sens, parfai- 
tement justifiée, puisqu’ils ne pouvaient se baser sur aucun fait 
antérieur semblable pour conclure a la participation de l’os a la 
suppuration, mais, du coup, le cadre du type clinique en question 
se trouve élargi pour. |’avenir, de méme qu’il avait subi un premier 
élargissement du fait de ma derniére observation établissant 
lexistence possible d’une forte sensibilité de la pointe mastoidienne, 
destinée d’ailleurs & disparaitre a la suite dela simple incision des 
parties molles. 

Nous devons, d’autre part, savoir gré aux deux auteurs d’avoir 
établi la présence du pneumocoque dans le pus des abcés en 
question toutes les fois que l’examen bactériologique en fut pra- 
tiqué par eux. C’est 1a une investigation que nous aurons le devoir 
de répéter a l'avenir, en présence de cas du méme ordre; car il est 
fort possible que nous arrivions a fixer par 14 un nouveau trait 
caractéristique de cette forme spéciale de périostite du temporal a 
laquelle nos deux collégues vous proposent de donner mon nom, 
mais a la création de laquelle ils auront eux-mémes trés effica- 
cement contribué. 

Bicuaton (de Reims) signale l’incertitude du diagnostic, au début 
du moins, dans certains cas d’ostéopériostite du temporal. Il cite 
lobservation d’un malade quise présenta 4 lui pour une diminution 
légére de l’audition sans lésion de l’oreille, le Politzer donnant un 
bruit sec de pénétration aérienne de la caisse et la membrane 
tympanique offrant simplement une trés légére hyperémie du 
manche du marteau. Les jours suivants, chute de la paroi postéro- 
supérieure du conduit qui augmente et, trois semaines aprés, les 
parois ne laissent entre elles qu'une fente linéaire. Une incision 
profonde dans le conduit est alors pratiquée, mais ne donne qu’un 
peu de sérosité et de sang, qui ne soulage pas le malade; un évi- 
dement est nécessaire pour amener Ja guérison du malade. Etant 
donnés les antécédents du patient (pleurésie, bronchite a répétition, 
Vinsidiosité des lésions et les suites opératoires, congestion pulmo- 
naire avec crachats renfermant le bacille de Koch, longue durée 
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de l’épidermisation, etc.), Bichaton pense que trés vraisembla- 
blement dans ce cas il s’est agi d’ostéopériostite isolée du tem- 
poral de nature bacillaire. 

Bonain. — Je crois que réhabiliter l’incision de Wilde en cas de 
symptomes de périostite mastoidienne est faire un pas en arriére. 
ll n’est pas plus dangereux d’explorer dans ce cas la mastoidite 
par une trépanation limitée exploratrice, etla durée du traitement 
n’en est pas prolongée, le procédé dit du caillot, c’est-a-dire suture 
avec drain, ou simplement suture de la moitié supérieure de !’in- 
cision donnant en général une guérison trés rapide en huit ou dix 
jours. Je n’ai jamais eu a regretter cette facon de procéder, tandis 
qu’au contraire j’ai eu 4 trépaner de nombreux malades chez 
lesquels une simple incision de Wilde avait été faite par des chirur- 
giens généraux oules médecins de la famille ; j’ai méme pu observer 
des désastres 4 la suite de ces interventions partielles limitées au 
périoste, auxquelles les non-spécialistes ont déja trop de tendance 
a se limiter. A part de trés rares exceptions faciles a établir, je 
mets donc un principe qu’en cas de périostite mastoidienne ne 
cédant pas A un traitement antiphlogistique nous devons explorer 
la mastoide, méme quand il n’y pas de symptomes de suppuration 
intratympanique. 

Sur. — Je regrette pour ma part que la question traitée par 
les rapporteurs n’ait pas été plus spécialement limitée aux ostéo- 
périostites d’origine otitique. Ce sont les affections de l’oreille qui 
sont ordinairement le point de départ des complications qui se 
développent du coté de l’apophyse mastoide, des régions mastoido- 
temporales, alors méme que chez certains sujets elles ne donnent 
pas lieu & un écoulement apparent et ne s’'accompagnent pas de 
perforation de la membrane du tympan. L’ignorance ou la négli- 
gence de cette donnée et le résultat favorable que donne dans ces 
cas l’incision des parties molles peuvent exposer 4 négliger une 
complication mastoidienne concomitante. Il serait regrettable a 
tous égards, ainsi que le faisait remarquer Bonain, de réhabi- 
liter incision de Wilde, si justement condamnée depuis longtemps. 

Gautt répond a Bichaton que le cas rapporté confirme les_ 
conclusions annoncées par les rapporteurs. 

Dans ce cas, en effet, une incision sur la paroi supérieure du 
conduit ne pourrait suffire, étant donné qu'il y avait du pus dans 
l’'antre et qu’il s’agissait, en somme, endomastoidite, pour laquelle 
il fit une opération en deux temps. 

Gault répond a Bonain qu’actuellement nous ne disposons 
d’aucun signe de certitude permettant d’exclure l’endomastoidite 
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d’une facgon absolue. Mais que, pour la forme trés spéciale d’ostéo- 
périostite décrite par Luc et sur des lésions propagées, mais isolées 
persistant seules aprés extinction du foyer initial d’infection, il est 
indiqué de faire un traitement local qui, dans les formes rares, 
mais 4 symptomatologie spéciale, améne la guérison et évite au 
malade l’ennui de quelques semaines de pansement. 


F. Cuavanne (de Lyon). — L’anesthésie locale des muqueuses 
par une solution de chlorhydrate de quinine et d’urée. — Expéri- 
mentant ce procédé d'anesthésie, récemment préconisé par Hertz- 
ler, Chavanne a trouvé insuffisantes pour la rhinologie les appli- 
cations locales aux doses de 20 p. 100 et 50 p. 100. 

Il a au contraire obtenu une anesthésie de courte durée, mais 
suffisante, avec la formule suivante : phénol absolu, 2 grammes; . 
menthol, 2 grammes ; chlorhydrate de quinine, 18",50 ; adrénaline 
pure, 


Sizun. — Chavanne a-t-il remarqué si le nouvel anesthésique 
qu'il a expérimenté est suivi, comme la cocaine, d'une hémorragie 
assez abondante post-opératoire négligeable Ja plupart du temps; 
la perte de sang peut, chez certains opérés, devenir inquiétante. 
Il y aurait donc intérét, en chirurgie spéciale, 4 avoir un bon 
anesthésique qui n’eit pas sur les petits vaisseaux une action 
tardive parésiante ou vaso-dilatatrice. 

Cuavanne. — Avec l’emploi du mélange en question, je n’ai pas 
constaté d’hémorragie secondaire; des auteurs américains affirment 
méme que le chlorhydrate de quinine préviendrait la production 
des hémorragies secondaires. Je n’ai pas encore une expérience 
assez longue de ce procédé anesthésique pour prendre un parti sur 
ce point. 


Bar (de Nice). — Considérations relatives au diagnostic des 
abcés cérébraux d’origine otitique. — Au sujet d’un cas d’abcés 
du lobe temporo-sphénoidal droit dont il expose l’obseryation, 
lauteur reprend l'étude de la symptomatologie compléte des 
abcés de cerveau et cherche si, parmi les symptomes, aucun ne 
peut dévoiler hativement la maladie ou simplement étre 4 une des 
périodes de la maladie un signe de certitude. Il est obligé de 
conclure qu'il n’y a 4 ce sujet aucun signe pathognomonique. 

L’association des symptomes de suppuration (parmi lesquels 
Yamaigrissement et le dépérissement général rapide) aux sym- 
ptomesde compression cérébrale, dont la céphalalgie est le meilleur, 
et a ceux de localisation avec ou sans aphasie, fait le tableau de 
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la maladie, etc’esta lasagacité du médecin de tirer des faits épars 
dune symptomatologie peu constante une appréciation indispen- 
sable. Or, en pareil cas, les chances de succés dépendent de la 
précocité avec laquelle a été reconnu l’abeés eérébral au moins 
autant que de l’habileté de l’opérateur et du procédé opératoire 
qu'il a choisi. 


Mointé (de Marseille). — Considérations sur un nouvel acou- 
métre. 


Movuret. — Déhiscences du toit de l’oreille moyenne et de 
Vaqueduc de Fallope. — Mouret présente le résultat de ses 
recherches sur les déhiscences du toit de la caisse et du canal de 
Fallope. 

Il distingue trois siéges principaux pour les déhiscences du toit: . 
4° le toit de la trompe d’Eustache, osseux ; 2° le toit de la caisse ; 
3° la paroi supérieure du conduit auditif externe, au voisinage de 
l'angle formé par la base du crane et sa paroi latérale. 

Mouret a cherché l’explication de l’origine de ces déhiscences 
dans le développement du rocher au cours de la vie fotale. Il 
présente une série de préparations de rochers de foetus, depuis lage 
de 3 mois, et s’attache 4 démontrer le développement du toit 
osseux de la caisse du tympan par le développement de la lame 
pétreuse, qu’il appelle pétro-tympanique. Mouret montre que les 
déhiscences du toit de la trompe sont dues 4 une arrét de dévelop- 
pement d’une fente qui existe, pendant la vie foetale, entre le bord 
antérieur durocher et la lame pétro-tympanique, que Mouret appelle 
fente pétro-tympanique. 

Les déhiscences du toit sont dues, chez l'enfant, soit 4 un défaut 
d ossification de la lame pétro-ty mpanique, soit 4 la persistance de 
la ligne de suture pétro-squameuse ; mais, chez ]’adulte, celle-ci n’est 
plus en rapport avec le toit de la caisse; elle est rejetée plus en 
dehors, au-dessus du toit du conduit auditif externe, et constitue 
le troisiéme ordre de déhiscences. 

Les déhiscences de l’aqueduc de Fallope ont aussi trois lieux 
d’élection : 4° dans l'intérieur du crane ; 2° au point de passage du 
nerf facial dans la caisse, par la fente pétro-tympanique; 3° au- 
dessous de la fenétre ovale. L’étude du développement montre 
aussi que ces déhiscences sont encore dues 4 un arrét de dévelop- 
pement des points osseux de |’aqueduc. 


Larirs-Dupont (de Bordeaux). — Appareils pour la ponction du 
labyrinthe. — A la Société d’anatomie de Bordeaux (janv. 1906) 
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avec M. Benoit-Gonin, nous avons donné les détails d’anatomie 
topographique en vue de la ponction du labyrinthe par la fenétre 
ronde. 

L’appareil que je viens de construire pour cette opération se 
compose d’un aspirateur et d’une canule a4 paracentése. La forme 
de celle-ci présente une double courbure : la premiére, destinée & 
pénétrer au fond du recessus hypotympanique pour s’insinuer dans 
la fossa rotonda; la seconde formant un angle avec la premiére 
permet la pénétration de |’extrémité dans le labyrinthe au travers 
de la fenétre ronde. 

L’appareil aspirateur se compose d’un tube manométrique en U, 
dont chaque branche mesure 5 centimétres de hauteur et 3 milli- 
métres de diamétre intérieur. A chaque branche est adapté un 
tube de caoutchouc souple; un de ces tubes se termine par une 
poire de caoutchouc remplie d’air 4 la pression atmosphérique. 
L’autre tube porte l’aiguille 4 paracentése. Le tube contient une 
colonne de mercure. 

Pour charger |’instrument, on presse sur la poire : la pression se 
transmet dans la branche correspondante du manométre. Le 
mercure contenu dans celui-ci remonte dans la branche opposée a 
une hauteur déterminée et repérée par une échelle établie contre 
la paroi du tube manométrique. A ce moment, un robinet inter- 
callé entre la poire et le manométre doit étre fermé, et l'appareil 
doit étre prét a fonctionner. 

La ponction de la fenétre ronde se pratique au travers d’une 
ouverture faite au tympan par deux incisions, l’une suivant la 
périphérie dans le quadrant postéro-inférieur, l'autre suivant le 
rayon vertical inférieur. Le lambeau circonscrit par ces deux inci- 
sions est releyé en haut. L’ouverture ainsi faite découvre le 
promontoire. L’aiguille est introduite dans le récessus hypotympa- 
nique, puis est ramenée en haut et en avant dans la fossa rotonda, 
et, enfin, dans la fenétre ronde elle-méme. A ce moment, on ouvre 
le robinet, la pression tendant a se rétablir dans le manomeétre; la 
colonne de mercure descend reprendre son niveau et produit 
dans le tube auquel est adaptée l’aiguille une dépression qui 
aspire le liquide labyrinthique dans lequel baigne l’extrémité de 
Vaiguille. 

Pour la commodité du maniment, le robinet et]’aiguille ont été 
montés sur un méme manche auquel aboutissent les deux tubes de 
caoutchouc adaptés aux deux extrémités du tube manométrique. 
L’appareil une fois chargé peut se manceuvrer de la main droite 
seule, la main gauche étant libre pour tenir le spéculum d’oreille. 
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La main droite tient le manche portant l’aiguille et, maintenant 
celle-ci en place, il suffit, avec le pouce, de tourner le robinet a 
levier qui est & la portée de ce doigt. Il n’y a plus qu’a retirer 
lVaiguille, 4 la dévisser, 4 souffler par sa grosse extrémité, afin de 
recueillir le liquide labyrinthique extrait par l’aspiration. Le 
liquide est étalé sur une lamelle, ou il sera pesé puis desséché, a fin 
d’examen microscopique. 

Le lambeau tympanique, remis en place, se ressoude au bout 
de quatre ou cing jours. 


Buys (de Bruxelles). — De lanotation graphique du nystagmus 
vestibulaire spontané. — La méthode graphique par transmission 
pneumatique inscrit tous les nystagmus vestibulaires ou autre ; 
elle ne convient pas seulement a des recherches expérimentales 
et scientifiques ; elle a aussi ses applications cliniques. On peut 
lemployer avec avantage pour la notation du nystagmus galvanique 
et, d'une facgon courante, pour inscrire le nystagmus pendant la qi 
rotation. Elle est la seule méthode applicable 4 l’inscription du 
nystagmus de la rotation chez les vertigineux. 


Cornet (de Chalons-sur-Marne). — Remarque sur le diagnostic 
de l’otosclérose. — L’anatomie pathologique explique ce qu’apprend 
la clinique : 4 savoir que les formules acoumétriques sont variables 
dans l’otosclérose. 

Ces formules varient parce que les lésions varient par leur 
localisation et leur importance réciproque. De plus, si le diagnostic 
différentiel de l’otosclérose reste facile avec l’otite adhésive ou des 
affections voisines comme I’otite interstitielle hypertrophique qui 
entrainent des modifications tympaniques, ce diagnostic peutrester i 
en suspens avec la surdité nerveuse progressive. 


Séance du mercredi matin 11 mai 1910. 


Guisez (de Paris) et Pattie (de Bordeaux) (rapporteurs). — Indi- 
cations et résultats de la broncho-cesophagoscopie. — La broncho- ; 
cesophagoscopie a pour but l’examen par vision directe de l’intérieur 
de l’cesophage, de la trachée et des bronches. La présente étude, 
venue 4 sonheure, a pour but de déterminer, outre ses indications ; 
et résultats, quel est son pouvoir et aussi quelles sont ses limites. : 
C’est une méthode encore neuve quant sa pratique, quoique ayant 
été créée de toutes piéces un France dans le courant du x1x® siécle 
(Sigalas, Désormeaux, Labarraque, etc.). 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 6, 1910, 44 
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Etudiant d’abord les indications de l’eesophagoscopie, les auteurs 
font une description détaillée de l'image csophagoscopique 
normale qui doit étre présente a l’esprit de tout opérateur. Elle 
est toute différente de l’aspect cadavérique et offre successivement 
a leil : Phypopharynz, la bouche de lesophage, véritable sphinc- 
ter, puis la portion cervicale exactement fermée a sa partie supé- 
rieure et se dilatant a sa partie inférieure pour former une large 
cavité étendue 4 toute la portion thoracique, enfin la portion 
cardiaque, sphincter faiblement tonique. 

De tous les états pathologiques de l’esophage, celui que l'on a 
le plus communément l'occasion d’observer, c’est le cancer. La 
forme la plus ordinaire est la forme bourgeonnante; on trouve 
encore une forme ulcéreuse, enfin une forme interstitielle. L’ceso- 
phage infiltré présente un aspect figé caractéristique. [] faut citer 
comme autres indications : 

Les sténoses cicatricielles, faciles 4 diagnostiquer, consistant en des 
saillies de tissu cicatriciel blanc et lisse, avec souvent des brides 
fibreuses valvulaires. L’esophagoscopie nous enseigne qu’a part les 
sténoses cicatricielles dues 4 des caustiques il existe des sténoses 
spontanées dues a des poussées d’cesophagite ou a une cicatrisation 
de l’ulcére rond: 

La syphilis de l@sophage, surtout tertiaire et siégant de préfé- 
rence dans la partie supérieure cervicale, est une rareté. 

La tuberculose cesophagienne, affection rare a forme ulcéreuse 
superficielle ou & forme ulcéro-cicatricielle, n’existe, au point de 
vue clinique, que ‘depuis l’cesophagoscopie ; 

Les rétrécissements congénitaux, dont l'un des auteurs a rapporté 
deux observations, siégent au voisinage du cardia ; 

Les compressions externes, par adénopathie trachéo-bronchique 
ou par ectasie aortique ; 

Les spasmes esophagiens atteignant généralement l'une ou 
lautre extrémité du conduit ; 

Les dilatations et diverticules accompagnant plus ou moins les 
sténoses cesophagiennes et les spasmes. 

Les paralysies de !esophage, extrémement rares; mais c’est sur- 
tout dans les cas de corps étrangers de l@sophage que |’cesopha- 
goscopie rend d’immenses et quotidiens services en permettant un 
diagnostic de siége précis et l’extraction par les voies naturelles 
sous le controle de 

Enfin, au point de vue thérapeutique, vicsibiaihithe permet 

‘la cure des rétrécissements cicatriciels, jusque-la infranchissables, 
par la dilatation progressive sous la vue ou par |’électrolyse circu- 
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laire et le traitement local sous le contréle de |’cil des diverses 
affections de l’cesophage. Les spasmes a forme grave ont cédé a 
la dilatation forcée et progressive. 

La trachéo-bronchoscopie, rendue possible par lélasticité et la 
mobilité des conduits respiratoires ainsi que par la flexibilité de 
la colonne vertébrale, trouve tout d’abord son indication la plus 
fréquente dans les corps étrangers des voies aériennes et permet 
de les voir et de les extraire. Certaines affections de la trachée et 
des bronches ont également tiré profit de la méthode d’endoscopie : 
nous citerons les abcés de la trachée, trachéites et bronchites pseudo- 
membraneuses, les sténoses crico-trachéales, trachéales ou bron- 
chiques, !a syphilis tertiaire des voies aériennes, \’'asthme bron- 
chique, la dilatation des bronches, l’ozéne trachéal et bronchique, 
les tumeurs ? 

Enfin, cette méthode permet de découvrir des affections exté- 
rieures & la trachée et aux bronches (anévrysmes, adénopathie 
trachéo-bronchique). Les résultats thérapeutiques parfaits dans le 
cas de corps étrangers sont des plus encourageants dans les autres 
effections d’ordre médical. 

La rigidité du cou, la longueur des dents, la salivation, l'état 
nerveux du sujet ne sont que des difficultés pour la technique. 
Seules comptent comme contre-indications les cachexies, la tuber- 
culose avancée, les ulcérations de I’cesophage, les lésions cardiaques 
mal compensées, les gros anévrysmes intrathocariques. Il est 


toujours trés prudent de faire une radiographie avant toute ten- 


tative d’exploration. 


Conclusions. 


1° La broncho-cesophagoscopie doit étre appliquée de bonne 
heure, par un opérateur en connaissant parfaitement la tech- 
nique ; 

2° L’esophagoscopie doit étre toujours précédée de l’hypopha- 
ryngoscopie et du cathétérisme a la sonde molle ; 

3° Pour la bronchoscopie, on devra toujours commencer par 
essayer la voie supérieure et ne faire la bronchoscopie basse par 
trachéotomie que dans certains cas déterminés : 

4° Ainsi envisagée et ainsi appliquée, la broncho-cesophago- 
scopie rend les plus grands services et fait présager pour l’avenir 
un champ d’investigation, de diagnostic et de thérapeutique in situ 
encore plus étendu. 

Comme elle n’agit que sous le contrdle exact de la vue, elle 
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met l’opérateur a l’abri de toute espéce d’accident, & la condition 
que celui qui la pratique en connaisse strictement les régles et la 
technique. 

Mermop. — Je veux montrer combien votre responsabilité dans 
un examen @sophagoscopique des plus simple peut étre engagée 
en dehors de l’existence d’un anévrysme ; je rapellerai briévement 
le fait suivant, que j’ai publié autrefois dans les Archives interna- 
tionales. 

Il s’agit d’un malade souffrant de dysphagie modérée inexpli- 
cable autrement et chez lequel j’introduisis l’esophagoscope, le 
plus facilement du monde, en la présence de plusieurs collégues; 
une heure aprés, apparition de douleurs qui deviennent tellement 
intolérables que le malade, quarante-huit heures aprés, se loge 
deux balles de revolver dans le corps. Sachant que je n’avais 
commis aucune faute et devant les dispositions hostiles de la 
famille, j’exige l’autopsie, qui fut faite officiellement et qui dé- 
montra l’existence d’une péricesophagite phlegmonneuse en partic 
caséeuse, donc ancienne et dont le pus avait pénétré dans le mé- 
diastin. 

Si je n’avais pas exigé l’autopsie, je vous demande de penser com- 
bien ma responsabilité civile eit été engagée. 

M. Lemaitre. — En lisant le rapport de MM. Guisez et Philip, 
jai relevé quelques points sur lesquels je ne partage pas la ma- 


_niére de voir de nos collégues. 


D’abord, j’ai été frappé par une de leurs conclusions. Voici ce 
qu’écrivent les rapporteurs (conlusion III) : 

«Elle devraétre appliquée par un opérateur l’ayant déja pratiquée 
sur le cadavre ou sur le fantéme, possédant une technique suffi- 
sante pour vaincre les difficultés premiéres de pénétration dans la 
trachée ou l’eesophage et pour éviter les fautes ou accidents 
imputables toujours a une mauvaise technique. » 

Si je comprends bien la pensée des auteurs, cela revient 4 dire 
que, en matiére de broncho-cesophagoscopie, les accidents sont 
toujours imputables 4 une mauvaise technique. 

Or, non seulement des accidents peuvent survenir au cours ou & 
la suite d’une broncho-cesophagoscopie pratiquée dans un but 
thérapeutique, mais ils peuvent se produire, certes, 4 titre excep- 
tionnel, au cours ou a la suite d’une broncho-cesophagoscopie 
destinée 4 préciser un diagnostic : un anévrysme aortique méconnu 
peut, par exemple, se rompre al’occasion des efforts que nécessite 
l’examen endoscopique. 

D’autre part, une telle assertion me semble extrémement dange- 
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reuse, car le jour ou l'un de nous se trouvera en présence d’un 
accident survenu a l’occasion d’une broncho-cesophagoscopie, on 
pourra, sur la foi de ce rapport, incriminer l’opérateur : les 
conséquences judiciaires sont faciles & prévoir. 

Un deuxiéme point sur lequel je ne partage pas l’opinion des 


rapporteurs est le suivant :; je crois que l’endoscopie des voies © 


respiratoires et digestives supérieures n’est pas et ne doit pas étre 
une spécialitéréservée & quelques spécialistes. D’ailleursil me semble 
assez difficile de concilier ces deux idées, 4 savoir que, d’une part, 
la broncho-cesophagoscopie est une méthode tellement simple et 
tellement innocente que tout accident est toujours imputable a 
une faute opératoire et que, d’autre part, c’est une méthode telle- 
ment délicate, tellement peu simple qu’elle doit rester le privilége 
de quelques rares initiés. 

A mon avis, la technique opératoire de cette méthode est chose 
secondaire : on apprend aussi vite et aussi facilement a traverser 
une glotte ou 4 franchir une bouche cesophagienne qu’a pratiquer 
une rhinoscopie postérieure ; ce qui est difficile, c’est, comme le 
disait 4 l’instant le Pt Moure, l’interprétation des lésions. 

Dailleurs la technique opératoire se trouve considérablement 
simplifiée par l’instrumentation de Briinings que je n’ai pas vue 
mentionnée dans le rapport de nos collégues. La différence entre 
cette instrumentation et l’ancienne instrumentation de Killian, 
plus ou moins modifiée, est telle que Killian lui-méme Ila 
adoptée ; quiconque a pratiqué l’endoscopie avec les anciennes 
et la nouvelle instrumentation a certainement apprécié l’énorme 
simplification des choses ; les malades eux-mémes y trouvent une 
grande différence : il m’a été donné, la semaine derniére, de 
pratiquer un examen de l’cesophage, a la cocaine, sur une femme 
qui avait été quelque temps auparavant cesophagoscopée avec 
lancienne instrumentation ; cette malade trouva entre les deux 
méthodes une différence qu'elle qualifia de fort appréciable. 

Enfin il est un troisiéme point sur lequel je ne partage pas 
entiérement l’avis de nos collégues : dans le paralléle qu’ils 
établissent entre la bronchoscopie supérieure et la bronchoscopie 
inférieure, ils me paraissent d’une grande bienveillance pour la 
bronchoscopie supérieure. 

Certes, la bronchoscopie par les voies naturelles est une méthode 
élégante, souvent rapide, et d’ordinaire merveilleuse ; mais elle 
comporte ses inconvénients, ses dangers, ses insuccés, et je crois 
que les indications de la bronchoscopie inférieure gagneraient a 
étre étendues. Pour ma part, je crois bon de pratiquer délibéré- 
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ment la trachéotomie toutes les fois qu'il s’agit d'un enfant 4 
glotte étroite, d'un sujet porteur d’un corps étranger volumineux, 
irrégulier, profondément enclavé ou ayant séjourné depuis 
quelque temps dans les voies respiratoires, toutes les fois en un 
mot qu'il s’agit d'un cas difficile : on gagne en sécurité ce que 
lon perd en élégance. 


Puitip. — Le malade auquel M. Moure fait allusion avait un diver- 
ticule de ’hypopharynx probablement di aun spasme de la bouche 
de l’esophage au moment ow |’énorme corps étranger allait le 
franchir. Ce dernier fut ainsi enclavé avec force dans la loge arti- 
ficielle, ot il se dérobait au regard. 

Je répondrai & Lemaitre que l'on doit toujours faire une ra- 
diographie avant l’cesophagoscopie pour éviter la rupture des ané- 
vrysmes de l’aorte auxquels il fait allusion. Une bonne clinique 
devant toujours précéder une bonne technique. Nous n’avons pas 
parlé d’instrumentation, parce que la technique n’entrait pas dans 
le cadre qui nous était imposé. Enfin nous ne dédaignons pas la 
bronchoscopie inférieure, mais restons fidéles aux indications que 
nous en avons données et qui sont d’ailleurs celles de l’école de 
Fribourg : 

4° Existence d’une fistule trachéale préalable; 

2° Dyspnée laryngée, la trachéoscopie inférieure étant plus 
facile ; 

3° Corps étrangers volumineux susceptibles de blesser le larynx 
au moment de leur extraction; jeune age des enfants, en un mot 
lorsqu’une cause quelconque empéche le passage des tubes par la 
voie supérieure. 


Gavu.t. — Sur l'utilisation du cornet inférieur comme moyen 
adjuvant dans certains cas d'uranostaphylorraphie. — Dans 
certains cas d’urano-staphylorraphie, le manque d’étoffe déter- 
mine parfois une déhiscence a la partie antérieur dela ligne de 
suture, déhiscence difficile 4 combler. 

_ Chez une jeune fille de seize ans, qui présentait une absence 
totale de la vouite et du voile, Gault fit l’urano-staphylorraphie 
par le procédé classique, avec incisions latérales longeant le collet 
des dents. Unedéhiscence se produisit et persistait ultérieurement, 
faute d’étoffe, malgré des tentatives nouvelles de libération et de 
glissement. 

Gault ne pouvant utiliser une cloison atrophiée se servit 
alors de la muqueuse du cornet inférieur. Une incision de la 
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mugqueuse le long du bord adhérent de la queue du cornet sur 
sa face dorsale, complétée par une section transversale du cornet 
a la pince de Mathieu, &l’union des deux tiers antérieurs avec le 
tiers postérieur, permit de délimiter un lambeau de muqueuse 
qui fut ensuite retiré sur la ligne médiane au moyen d’une petite 
rugine coudée, sorte de sarcloir. 

On obtient ainsi largement |’étoffe suffisante pour combler la 
perforation. Les résultats fonctionnels furent bons et complétés 
naturellement par des séances d’orthophonie. 

En somme, dans des cas de ce genre ow la pénurie d’étoffe rend 
le succés difficile, on peut avantageusement recourir a l’emprunt 
d’un lambeau sur |’un ou |’autre ou sur Jes deux cornets inférieurs, 
selon le degré de développement ou d’atrophie de ces cornets. 

Bonain. — Je poserai & Gault deux questions : 1° le pédicule 
de son lambeau constitué par la partie antérieure du cornet 
inférieur était-il en haut ouen arriére? 

2° Son lambeau venait-il obstruer la perforation médiane ou 
bien servait-il de trait d’union entre un des lambeaux latéraux de 
Puranoplastie et la paroi du maxillaire? 


Eseat (de Toulouse). — Courbes auditives, leur valeur sémio- 
logique dans le diagnostic topographique des otopathies. —. 
Paraitra in extenso dans les Annales. 


MM. Lannors et Jacop (de Lyon). — Les otites ozéneuses. —- 
Paraitra in extenso dans les Annales. 


MM. Lannois et Duranp (de Lyon). — Déviation de la cloison : 
résection sous-muqueuse aprés rhinotomie sous-labiale. — La 
résection sous-muqueuse de la cloison par Jes voies naturelles est 
une élégante et excellente opération, mais elle n’est pas applicable 
a tous les cas. Dans le fait rapporté, il existait une déviation en 
masse de la cloison cartilagineuse et osseuse avec obstruction com- 
pléte de la fosse nasale droite : le nez était long et mince ; l’orifice 
narinaire aplati et presque impossible a dilater avec le spéculum. 
Enfin la malade se plaignait de maux de téte, de dyspnée conti- 
nuelle, d’accés asthmatiques et de troubles digestifs. 

On fit ’opération de Rouge avec quelques variétés de deétail, 
notamment la conservation d’un peu de cartilage au niveau de la 
sous-cloison et de l’aréte nasale; la suture des lambeaux aprés la 
résection du cartilage et de |’os qui se fit trés facilement et aussi 
loin qu’on le voulut. Le résultat final fut excellent. 
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La résection sous-muqueuse de la cloison aprés rhinotomie sous- 
labiale n’a encore été pratiquée que dans un nombre restreint de 
cas. Elle est indiquée dans les déviations trop considérables et trop 
étendues de la cloison, avec ou sans déformation extérieure, épais- 
sissements ou synéchies, lorsqu’il y a une étroitesse anormale du 
squelette nasal ou des ouvertures narinaires. Elle donnera la des 
résultats remarquables. 


Rovvitiois. — Je crois qu'il est inutile de compliquer le traite- 
ment de déviation de la cloison en pratiquant une intervention par 
voie buccale. Si l’on 4 soin en effet de dénuder avec soins la mu- 
queuse de la cloison jusqu’au plancher, il est toujours possible 
d’amener entre les deux branches du spéculum de Killian la partie 
inférieure de la cloison toujours épaissie et de l’abraser au ciseau 
ou au maillet. 

Mais, si la voie buccale nous semble inutile pour l’intervention, 
elle nous parait indispensable pour l’anesthésie locale ; celle-ci ne 
peut étre en effet efficace que si l’aiguille, pénétrant dans le sillon 
gingivo-labial, arrive au contact del’épine nasale et des tissus 
fibreux avoisinant et de la racine des incisives. 

Cette technique est celle que nous utilisons, Sieur et moi, et 
nous n’avons qu’aé nous en louer. 

Lannois. — J'ai bien pensé qu’il ne s’agissait pas de remplacer la 
sous-muqueuse par une méthode buccale, mais d’appliquer un 
procédé a des cas particuliers et difficiles. Quant 4 ’hémorragie sur 
laquelle certains auteurs (Kretschmann) ont insisté, elle a été tout 
a fait insignifiante dans notre cas. 


AnpbrE Castex. — Palatoplasties. — Le groupement des cas patho- 
logiques opérés par les progrés de notre spécialité nous améne sou- 
vent des sujets atteints de malformations diverses de la voute 
palatine. 

La vulgarisation de l’orthophonie agit de méme. N’est-il pas 
naturel que, lorsqu’un enfant présente des vices de la parole, les 
parents songent 4 nous soumettre son cas? Et n’est-ce pas notre 
role de réparer chirurgicalement d’abord l’imperfection physique 
avant que l’on entreprenne les exercices si utiles de correctior fonc- 
tionnelle? 

C’estainsi que, dans ces derniers temps, il m’a été donné d’opérer 
un certain nombre de malformations palatines. 

Mon expérience personnelle remonte a mon internat chez Trélat, 
elle s’est accrue par ce que j’ai vu dans la hn aa att de Julien Wolf 
et de Ehmann. 
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Jexposerai surtout les notions principales de technique qui m’ont 
paru les.meilleures pour mener a bien cette opération délicate. 

C’est seulement 4 partir de l’Age de 7 ans que j’entreprends une 
palatoplastie. J’ai eu un plein succes chez une dame de 52 ans. Il 
est bon que le sommeil chloroformique soit bien assuré avant de 
commencer l’avivement. J'utilise de préférence l’excellent ouvre- 
bouche de mon maitre Ehmann. L’opéré est mis en position de 
Rose, mais modérée, afin d’éviter l’aplatissement antéro-postérieur 
de la trachée suivi de dyspnée que j’ai constaté chez quelques 
sujets. 

Pas d’appuie-téte fixe parce que la téte doit étre mise en des 
attitudes trés variées au cours de l’intervention. 

Pour l’avivement, je prends sur la fibro-muqueuse une languette 
d'un demi-centimétre afin d'avoir un affrontement plus large. J’en- 
léve toute la calotte de muqueuse qui termine chaque moitié de 
luette. 

Pour le décollement, j’incise au ras des dents de maniére a avoir 
dans mes lambeaux tout Je revétement fibro-muqueux du palais. 
L’index gauche de l’opérateur joue un role des plus important, soit 
qu'il comprime un point qui saigne, soit qu’il controle les dénuda- 
tions, soit aussi qu’i) se rende compte du point o va émerger 
Vaiguille qui porte une suture. Les déhiscences opératoires latérales 
pe sont guére a redouter, mais bien celles qui se montrent sur la 
ligne médiane. 

Je suture la moitié antérieure de la bréche au fil d’argent et la 
luette au fil de soie n° 0. Trés importante est la suture principale, 
en argent, de soutenement, qui doit piquer le pont fibro-muqueux 
a 4 centimétre au moins de son bord interne et vers le milieu de 
longueur des lambeaux. C’est le point maitre de la construction. 
A toutes les aiguilles je préfére actuellement l’aiguille coudée 
de Reverdin. J’évite de serrer les fils d’argent pour ne pas sec- 
tionner le bord des lambeaux. Je prolonge les sutures de soie sur 
ie dos de la luette afin d’assurer une meilleure coaptation. Je com- 
mence A enlever les fils vers le sixiéme jour et le dernier vers le 
dixiéme. 

Une difficulté particuliére se présente pour les perforations 
syphilitiques parce que les tissus sclérogommeux se prétent moins 
bien a une réfection. 

A cause du défaut de temps, je ne parlerai pas du procédé vomé- 
rien de Lannelongue ni de celui de Brophy, mais j’aurai Foconnien 
de revenir sur cette question. 

Voici nos trois derniers opérés et l’instrumentation que j ‘nif. 
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Gavutt, dans le cas d'urano-staphylorraphie rapporté par lui 
avait eu une perte de substance antérieure faute d’étoffe, malgré 
libération du lambeau jusqu’au collet des dents. 

Il insiste sur le service que peut rendre dans des cas de ce genre 
l'utilisation de la muqueuse des parties de la face dorsale de l'un 
ou l'autre ou des deux cornets inférieurs, procédé déja décrit par 
lui au cours de cette séance. 

Bonain. — Je demanderai 4 M. Castex des renseignements sur 
son mode de suture. Quels fils emploie-t-il? Les coupe-t-il au ras 
de la plaie ? 

Je lui signalerai un mode de pansement que j’emploie pour em- 
pécher Ja réunion trop rapide des plaies latérales et soulager la 
tension sur les fils de suture. Je place dans chaque plaie latérale 
une méche de gaze qui est changée chaque jour. 

Mermop. — Je demanderai 4 Castex quel est le résultat fone- 
tionnel, ce qui est la question capitale. Avec votre technique, vous 
rapprochez les parties latéralesd’un palais fendu, mais vous n’étes 
encore jamais parvenu 4 allonger le palais en arriére, si la rhino- 
lalie persiste, malgré l'éducation orthophonique. Chez nous la pro- 
thése me parait avoir le pas sur la méthode opératoire. Notre chi- 
rurgien Roux (de Lausanne) opére peu de cas grace a des appareils 
ingénieux donnant un résultat fonctionnel excellent. 


C.-J. Koenie (de Paris). — Résection sous-muqueuse de la cloi- 
son nasale. Nouveaux instruments. — L’auteur fit construire : 

4° Une pince & deux mors et a arrét servant a réaliser par son 
propre poids le lambeau antérieur de Freer ou a passer des sutures 
au moyen de l’aiguille de Reverdin; 

2° Un spéculum-écarteur du lambeau, a tige plate et flexible, et 
se fixant sur le lobule du nez au moyen d’un curseur et d'une vis. 
ll tient le lambeau exactement a la place que désire l’opérateur et 
ne peut pas déchirer le lambeau pendant un mouvement intem- 
pestif du malade ou de l'aide; 

3° Une pince Griinwald-Struycken, modifiée dans sa courbure, 
coupant comme des ciseaux et permettant de faire une incision du 
cartilage et de l’os, circonscrivant la déviation. Elle coupe toujours 
malgré de nombreuses ébullitions et remplace avantageusement 
l’instrument de Ballenger, qui ne coupe jamais, déchire le cartilage, 
ne coupe pas ]’os et arrache les lambeaux. 


Kraus (de Paris): — Rétablissement de la phonation aprés thy- 
roidectomie suivie de résection des cing premiers anneaux dela 
trachée. — La malade que j’aurai l’honneur de vous présenter a 
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été opérée a deux reprises par notre regretté maitre Péan, qui la 
présenta a l’Académie de médecine le 4° mai 1894. Si je vous la 
présente aujourd’bui 4 mon tour, c’est que le cas me parait inté- 
ressant a plusieurs points de vue. D’abord parce qu’il s’agissait 
d'une tumeur maligne qui avait envahi les organes et tissus voisins 
et qu’aucune récidive n’est survenue aprés la seconde opération faite 
par Péan il y a prés de dix-huit ans. Ensuite parce que le résultat 
fonctionnel obtenu par mon traitement a la suite de l’opération 
chirurgicale me parait aujourd’hui pouvoir.étre considéré comme 
définitivement acquis. 

Péan opéra la malade pour la premiére fois en décembre 1890. 
Elle avait alors 4 40 ans. L’opération consistait dans |’ablation 
d’une hypertrophie simple de la thyroide occupant les trois lobes 
et donnant lieu a des troubles fonctionnelsdus 4 la compression du 
larynx et de la trachée. La seconde opération eut lieu en décem- 
bre 1892 — deux ans aprés la premiére — pour une tumeur déve- 
loppée au niveau de l’ancienne cicatrice et génant la respiration et 
la déglutition. Cette fois Péan enleva une tumeur kystique a con- 
tenu liquide noiratre, puis, les lobes latéraux de la tumeur adhé- . 
rant fortement aux muscles, aux aponévroses, au larynx, a la tra- 
chée, il enleva les faces antéro-latérales du cricoide et les cing 
premiers anneaux de la trachée avec la muqueuse qui recouvre ces 
cartilages; puis il sutura les lévres de la trachée a celles de la 
peau. La largeur de orifice ainsi obtenu fut telle que Péan jugea 
tout d’abord inutile de placer une canule trachéale ; au bout de 
trois jours, cette canule s’imposa cependant, une dyspnée intense 
étant survenue. L’examen microscopique de la tumeur enlevée fut 
fait par Cornil et démontra la nature maligne de l’affection. Au 
cours de l’opération, la glotte avait été conservée, mais la perte de 
substance produite au niveau du cricoide et des cing premiers 
anneaux de la trachée ne tarda pas 4 se combler par un tissu cica- 
triciel et par des bourgeons charnus. Il en résulta que, cing mois 
apres l’opération, toute communication de la trachée et de ce qui 
avait pu étre conservé du larynx avait cessé d’exister. La malade 
de ce fait était devenue complétement muette et ne communiquait 
avec son entourage que par |l’écriture. 

C’est alors en mai 1893 que Péan voulut bien me confier sa ma- 
lade avec mission de la faire parler. 

Mon intention dés le début de mon traitement, qui dura un an, 
était de ne pas suivre l’exemple des confréres qui, dans des cas 
similaires ou le moignon de la trachée avait été suturé a la peau, 
avaient choisi la voie externe pour faire communiquer la trachée 


: 
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avec la gorge ou avec l’arriére-gorge et avaient fait pénétrer leurs 
appareils respectifs dans ces cavités soit par la bouche, soit par 
le nez. Je me proposais de suite, puisque la glotte de la malade 
existait encore, dem’en servir. Il fallait pour cela rétablir la com- 
munication abolie entre elle et la trachée et trouver un moyen 
de suppléer a l’énorme perte de substance au niveau des cing 
premiers anneaux de la trachée enlevés,au cours de l’opération. 

Je commengais done par sectionner au moyen du galvano-cau- 
tére le tissu cicatriciel depuisla face dorsale dela canule trachéale 
jusqu’au bord inférieur du cartilage thyroide. Il en résulta une 
fente intéressant toute |’épaisseur des tissus depuis la surface cu- 
tanée jusqu’é la muqueuse. Les bords de cette fente furent main- 
tenus écartés au moyen de mandrins dont le volume augmenta au 
cours du traitement. Ces mandrins pénétraient par en bas entre les 
cordes vocales jusqu’al’épiglotte. Pendant une année, la végétation 
exaspérante de bourgeons charnus semblait vouloir rendre impos- 
sible]’établissement définitif dela communication nécessaire entre 
la trachée et la glotte. Les cautérisations, curettage et dilatations 
progressives eurent cependant, au bout de douze mois, raison des 
obstacles. Javais réussi 4 établir un canal aux parois lisses de 
36 millimétres delong et de 44 millimétresde diamétre, continuant 
verticalement et en ligne droite la trachée jusqu’a la glotte. 
Ce canal, bien entendu, était séparé de la trachée par tout l’espace 
occupé antérieurement par les organes et les tissus extirpés au 
cours de l’opération. Sur cette partie du trajet, il n’y avait que la 
paroi postéro-latérale qui existait encore. Si j’avais réussi a éta- 
blirla partie laryngienne du canal de communication nécessaire, il 
me restait 4 suppléer au défaut de la paroi antéro-latérale de la 
trachée sur une étendue des cing premiers anneaux. 

Pour y arriver, j’essayais successivement tous les modéles de 
canules en usage dans les cas semblables. Aucun ne me donnait 
satisfaction, tous péchaient par le méme défaut, l’emboitement 
angulaire des différentes pieces qui les composent. 

Cette disposition inévitable avec des canules rigides rend impos- 
sible la communication verticale et rectiligne de la trachée et du 
larynx. Il s’ensuit que le passage libre de l’air et surtout l’expec- 
toration franche des sécrétions pulmonaires ne peuvent se faire 
sans entrave. La voix en souffre et la rétention des sécrétions de- 
vient bien souvent la cause de pneumonies fatales. Aprés de longs 
essais, il me vint enfin l’idée d’une canule flexible, et voila le modéle 
auquel je m’arrétai 4 la fin aprés de nombreuses modifications. 

Ma prothése se compose d’une canule trachéale solide a faible 
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courbure fenétrée sur sa face dorsale, trés en arriére et datis l'axe 
méme de la trachée et du canal laryngien que j’avais établi. Sur 
cette fenétre se trouve soudé une spire en argent qui seft de gaine 
intérieure 4 un tube de caoutchouc souple. La flexibilité de cette 
partie laryngienne de la prothése lui permet de suivre les mouve- 
ments du cou et de la téte sans exercer de frottement sur les tissus 
qui l’entourent. C’est grace a elle que le tube laryngien avait pu 
étre fixé dans l’axe méme de la trachée, de facon & me donner la 
communication directe dont j’avais besoin. fl] ne me restait qu’a 
introduire dans la partie trachéale de la prothése une canule tra- 
chéale interne 4 clapet extérieur pour permettre a la malade d’ins- 
pirer par cette soupape qui se ferme au moment de |’expiration. 
Cette derniére ainsi que l’expectoration des mucosités se font libre- 
ment et en ligne droite par la canule flexible du haut, qui s’arréte 
sous la glotte conservée. 

La malade place son appareil de la facgon suivante : 

Elle introduit d’abord et & moitié la canule trachéale, puis elle 
recourbe le tube laryngien flexible en arriére pour en faire entrer 
lextrémité dans lorifice inférieur du canal laryngien. Ceci fait, 
elle n’a qu’d pousser toute la prothése en arriére pour en loger ses 
parties trachéales et laryngiennes dans leurs conduits respectifs. 
La communication rectiligne et directe entre la trachée et la glotte 
se trouve établie. La malade peut parler. L’appareil que la malade 
porte sans interruption depuis seize ans est parfaitement supporté 
et ne géne ni la déglutition, ni l’expectoration. La malade le garde 
pendant son sommeil et ne le retire qu’une fois par jour pour le 
nettoyer. Quant a la voix obtenue, elle suffit 4 la malade non seu- 
lement pour causer sans difficulté avec les personnes de son entou- 
rage, mais encore pour se faire entendre 4 des distances plus 
grandes. Vous allez d’ailleurs pouvoir en juger. 

Avant de terminer, je voudrais vous signaler une affection curieuse 
que j’ai eu & constater chez la malade l’an dernier. II s’était lente- 
ment développé autour de la plaie cutanée de véritables hématomes 
sous-cutanes d’une étendue trés considérable. Le cas paraissait 
devenir inquiétant, car ces tumeurs donnaient lieu 4 de véritables 
hémorragies et paraissaient vouloir envahir tout le pourtour de la 
plaie. Ne voulant me risquer 4 intervenir dans mon cabinet de 
consultation, je conseillais 4 la malade d’entrer 4 hopital. Mais la 
non plus on ne paraissait disposé a l’opérer, et elle quittait ’hopital 
au bout de douze jours sans avoir subi la moindre opération. L’affec- 
tion rétrocéda lentement aprés quelques hémorragies assez consi- 
dérables et tout rentra dans l’ordre. 
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La malade va maintenant vous lire quelques phrases, puis elle 
enlévera son appareil. Vous pourrez ainsi juger et de sa voix et de 
Vétendue du vide qu’il y avait a combler. 


Séance du jeudi matin 12 mai 1910. 


Pavt VietteT. — Les glandes de la muqueuse nasale. — L’étude 
des glandes nasales comporte l’examen de deux régions différentes; 
celles de la région respiratoire et de la muqueuse de Schneider. A 
cette muqueuse sont annexées des glandes qui prennent naissance 
au fond de diverticyles de l’épithélium de revétement, cylindrique 
stratifié, a cils vibratils ; ces diverticules sont tapissés du méme 
épithélium. La ahoutissent des glandes tubulaires. Ces glandes 
forment des lobules plus ou moins ramifiés, dans la profondeur 
du chorion trés vasculaire et riche en follicules leucocytaires ; les 
leucocytes traversent facilement la muqueuse, dont la membrane 
basale est perforée de petits canaux, d’ou lissue facile de leuco- 
cytes dans le mucus, otils jouent un rdle de phagocytose (thése de 
Yauteur sur ce sujet). Ce role est corroboré par l’abondance des 
vaisseaux dans le chorion. Les glandes de cette régionsont du type 
mixte, mi-partie muqueuses, mi-partie séreuses. 

Les glandes amenées & la muqueuse olfactive siégent 4 une cer- 
taine profondeur ; il s’agit ici de glandes tubulées simples. Leurs 
eanaux excréteurs ne se différencient que peu des acini et convergent 
parfois vers leur point d’abouchement a la surface de l’épithélium 
cylindrique non cilié. Ce sont des glandes muqueuses, trés pigmen- 
tées. Un historique, une bibliographie et trois planches, dessinées 
par l’auteur a l'aide d'un oculaire de Leitz, d’aprés nature, com- 
plétent la communication. 


F. Cuavanne (de Lyon). — Manchon stérilisable pour le pha- 
ryngoscope de Harold Hays. — Utilisation de ce dernier pour la 
transillumination du sinus maxillaire et du sinus frontal. — En 
povembre dernier, Garel (1) présentait au public médical de France 
une importation américaine, le pharyngoscope de Harold Hays. 
Cet ingénieux instrument est actuellement connu de tous; chacun 
a été frappé, j' imagine, de sa seule imperfection, je veux dire de 
la difficulté de sa stérilisation. Le chauffer ou le faire bouillir? 


(4) GaneL, Une révolution dans la rhinoscopie postérieure par le pha- 
ryngoscope de Harold Hays (Annales des maladies de Voreille, nov. 1909, 
p- 529). 
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On n’envisage méme pas cette éventualité. Le faire tremper dans 
une solution antiseptique assez longtemps pour s’en servir ensuite 
avec une compléte sécurité? C’est un exercice bien dangereux pour 
un instrument aussi délicat, et sa perpétuelle répétition risque fort 
de décoller l’objectif qui termine l'appareil télescopique. De plus, 
pour cette opération, il faudra retirer ce dernier du tube dans 
lequel il se meut ; on ensemencera dela sorte les parois de celui-ci 
de tous les germes qui auront été recueillis sur l’objectif. On 
aura beau ensuite écouvillonner antiseptiquement lintérieur du 
tube, cette manceuvre sera forcément insuffisante ; et, quand on 
réintroduira la tige télescopique, on l’ensemencera a son tour. On 
ne peut non plus considérer comme une stérilisation véritable le 
séjour de l’appareil dans une boite renfermant une pastille de for- 
maline, suivant le procédé de Hays. 

Force est done d’en arriver au manchon stérilisable que M. Lé- 
pine (de Lyon) a bien voulu me construire. Il se compose d’un 
tube métallique terminé par une petite cloche de verre ; il revét 
toute la partie horizontale de l’appareil, jusqu’au manche, ou il se 
fixe. Le pharyngoscope est ainsi complétement protégé. Il suffit, 
aprés chaque examen, deretirer le manchon et de le plonger aussi 
longtemps qu’il est utile dans une solution antiseptique d’oxy- 
cyanure de mercure, par exemple. Les dimensions de la cloche sont 
assez faibles pour ne pas géner le maniement de |’appareil dans le 
pharynx ; ses parois sont assez minces pour ne pas géner la vision. 
En ayant trois ou quatre manchons de rechange, on pourra exa- 
miner plusieurs malades sans l’interruption que nécessiterait la 
stérilisation entre chacun d’eux. 

La pharyngoscope de Harold Hays n’est pas seulement utile 
pour les cavités auxquelles il a été destiné par son inventeur ; il 
peut servir également 4 la transillumination sinusienne. Pour le 
sinus maxillaire, rien de plus simple : aprés avoir enlevé le tube 
télescopique, inutile ici, on introduit dans la bouche |’instrument 
avec son manchon, et]’on s’en sert comme d’un éclaireur sinusien 
ordinaire. La transillumination du sinus frontal utilisera une seule 
des lampes ; on la coiffera d’un tube cylindrique d’ébonite, que l’on 
appliquera au lieu d’élection ; quant a l’autre lampe, on la recouvre 
d’un petit chapeau d’ébonite qui en voile l’éclat. 

Le pharyngoscope, on le voit, est donc le véritable phare des 
cavités closes de la rhino-laryngologie. 


Txooris (de Paris). — Ampliation thoracique et tension abdo- 
minale. — Poursuivant ses études sur les modifications volumé- 
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triques relatives de l'‘abdomen et du thorax dans la respiration, 
lauteur a été amené a étudier la pression rectale dans les diffé- 
rentes phases de l’acte respiratoire. Lorsque l’inspiration profonde 
est amorcée par une rétraction énergique de ]l’abdomen, la pression 
rectale diminue. Lorsque l’inspiration se fait avec ampliation 
abdominale, la pression rectale augmente. 

Présentation d’un dispositif de laboratoire perfectionnant le 
dispositif de Hérmann et substituant des données graphiques aux 
données manométriques de ce dernier. 


C.-J. Koenic (de Paris). — Symphyse palato-pharyngienne avec 
prothése immédiate. — L’auteur montre la petite fillette présentée a 
la société l’an dernier. Elle porta l'appareil de prothése construit par 
Delair d’une facon intermittente jusqu’au 25 aout, c’est-a-dire pen- 
dant environ quatre mois ; mais elle était sirement guérie avant. 
Le port de la prothése n’a été continué au dela du premier mois 
que par précaution. L’enfant est complétement guérie, elle respire 
parfaitement par le nez nuit et jour. Elle ne subit aucun traite- 
ment que le port de la prothése. 


Dexair (de Paris). — Prothése restauratrice du voile du palais: 
a. chez les fissurés congénitaux ; >. chez les staphylorraphiés. 
Présentation de sujets : trois cas nouveaux de prothése du pha- 
rynx. Présentation de sujets; prothése de l’épiglotte. 


Lame. — Appareil microphonique pour sourds. 


Avant de se séparer, la Société met 4 lordre du jour pour 1944 
les questions suivantes : 

4° Complications de l’adénotomie : 

MM. Kauffmann et Grossard, rapporteurs. 

2° Complications post-opératoires de la sinusitte frontale : 

MM. Sieur et Rouvillois, rapporteurs. 

Elle procéde a l’élection d’un vice-président : M. Gellé fils (de 
Paris) est élu. 
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Epithélioma de la moitié gauche dularynx. Hémi-laryngectomie 
par le procédé de Gluck. Guérison, par E. Boretta (Archiv 
intern. laryngol., n° 5, 1907). 


L’auteur voudrait intéresser les médecins généraux a l’impor- 


tance de la connaissance du maniement, du reste si simple, du - 


miroir laryngien, grace auquel ils pourraient diagnostiquer assez 
a temps, pour qu’on les puisse opérer, Jes tumeurs malignes du 
larynx, car il a insisté, dans divers travaux, sur le fait que, s‘il y a 
un point de l’organisme dans lequel on peut opérer le cancer au 
début avec un succés radical, c’est bien le larynx. 

Les cas observés et dans lesquels la thyrotomie est applicable 
sont extrémement rares, et l’on doit se déelarer satisfait quand on 
peut faire une hémi-laryngectomie en utilisant le nouveau procédé 
de Gluck (lambeau latéral recouvrant la surface cruentée et tra- 
chéotomie quelques jours avant pour rendre la trachée moins sen- 
sible). M. Grivort. 


La laryngo-fissure dans les cancers du larynx, par PYENIAZEK 
(Archiv intern. laryngol., n° 2, 1908). 


L’auteur conseille la laryngo-fissure pour les néoplasmes au 
début ; cette opération permet d’enlever les cancers de la glotte 
entotalitéavec le tissu voisin qui peut en étre atteint, et cela dans 
une grande étendue. Dans les cas plus avancés, on enlévera les 
“parties molles jusqu’aux cartilages, n’hésitant pas a faire les exci- 
sions nécessaires sans avoir égard au dommage qui peut en résulter 
pour le malade afin de lui éviter la récidive et la laryngectomie 
compléte, qui, outre une infirmité beaucoup plus grande, présente 
une opération beaucoup plus grave. M. Grivor. 


Maladies de la trachée, par James Newcoms (Annals of otology, 
déc. 1906). 


Aprés quelques mots sur l’anatomie normale de la trachée, les 
malformations, les inflammations (périchondrites, érythémes, 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI,N°6,1940. 45 
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-herpés, pemphigus, catarrhes aigus, etc.). L'auteur passe en revue 
lozéne, les hémorragies, la syphilis, la tuberculose. 

A propos de l’ozéne, il rappelle, en les appliquant 4 la trachée, 
les différentes théories émises & propos de l’ozéne nasal. 

La cause presque unique des hémorragies trachéalesest]’influenza- 

On trouve dans ce cas une congestion plus ou moins forte des 
vaisseaux de la partie supérieure de la trachée, principalement de 
la zone sous-glottique. On peut méme voir un état variqueux des 
vaisseaux de la région et, dans les cas heureux, on peut surprendre 
le suintement sanguin au niveau de ces vaisseaux variqueux. 

Il est toujours difficile d’éliminer Ja tuberculose pulmonaire 
lorsque l’aspect objectif de la zone sous-glottique n’est pas typique. 

Dans la tuberculose pourtant, le sang ou les caillots sanguins 
sont étalés sur toute la hauteur de la trachée, de sa bifurcation au 
larynx. Il faut dire, d’ailleurs, que quelques malades ayant présenté 
l’état variqueux sous-glottique décrit précédemment sont devenus 
beaucoup plus tard des tuberculeux conformés. 

L’état variqueux sous-glottique serait quelquefois symptoma- 
tique d’une affection hépatique. 

Si lon met de cété les cas extrémement rares de tuberculose 
trachéale (cas de Morel-Mackenzie), la tuberculose se présente 
dans l’immense majorité des cas sous forme d’ulcérations tuber- 
culeuses. Celles-ci peuvent étre primitives ; mais le fait est d'une 
extréme rareté (l’auteur en indique 3 observations). Dans 
limmense majorité des cas,comme I’a fort bien dit Vallette, il 
s’agit d'un processus terminal de Ja phtisie pulmonaire. Les ulcéra- 
tions siégent toujours sur la paroi postérieure de la trachée; elles 
envahissent quelquefois la paroi voisine de l’cesophage. 

Quant a la syphilis, elle peut donner dans cette région des 
érythémes secondaires, du condylome, de la gomme, des ulcérations 
et consécutivement des cicatrices vicieuses, voire méme des mem- 
branes (cette production moins fréquente qu’au larynx) de la 
sclérose trachéale. La mortalité de ces malades est de 75 p. 100 
(Connor). Le diagnostic est 4 faire avec la tuberculose, le sclérome, 
les tumeurs et les corps étrangers. H. CaBocue. 


La laryngostomie dans le traitement des sténoses laryngées, par 
A. CANEPELE (Revue hebdomad. de laryngol., otol., rhinol., etc., 
‘23 nov. 1907), et Réflexion & propos de l'histoire de la laryn- 
gostomie, par SarGnon et Baruatier (idem, 4 janv. 1908). 


A. Canépele signale 4 cas de laryngostomie opérés en Ita- 
lie et qui avaient été omis par Sargnon dans une revue générale 
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sur la laryngostomie. Le P* Ruggi a pratiqué cette opération pour 


la premiére fois le 26 janvier 1898 (le cas de Jaboulay date © 


seulement de 1899); trois autres furent opérés depuis par Ruggi 
et Canépele, Trois de ces cas ont trait 4 des individus adultes et 
canulards. En Italie, la laryngostomie a donc pris place parmi les 
opérations 4 technique perfectionnée. 

Sargnon et Barlatier montre que,en effet, la priorité revient a 
Ruggi pour la laryngostomie contre les papillomes récidivants, 
mais que Jaboulay le premier l’a tentée, avec insuccés d’ailleurs, 
contre les sténoses cicatricielles et que Killian a indiqué les grandes 
lignes de la dilatation caoutchoutée. Ils présentent la statistique de 
tous les cas actuellement connus (janvier 1906). A. Haurant. 


Les laryngostomies et les trachéo-laryngostomies, par BARLATIER 
et SarnGnon (Archiv. intern. laryngol., 1907, n° 2). 


Les opérations de date extrémement récente consistent dans la 
mise 4l’air du larynx seul ou du larynx et de la partie supérieure 
de la trachée, d’une fagon permanente ou temporaire, mais delongue 
durée. 

Le Pr Killian est le premier qui ait appliqué cette méthode dans 
certains cas de rétrécissements graves du larynx, pour des malades 
jusque-la indécanulables. 

La technique est la suivante : 

1° Laryngostomie proprement dite comprenant : la section des 
parties molles et du larynx, la section médiane des cicatrices, la 
suture du larynx 4 la peau,la mise en place d’un drain dilatateur au- 
dessus de la canule et le pansement; 

2° Dilatation et pansements : ces deux actes bien plus importants 
que l’opération ont duré de six 4 quatorze mois ; 

3° Autoplastie pas toujours absolument nécessaire ; 

4° Surveillance de l’opéré et maintien d’un orifice trachéal. 

Cette opération est rationnelle, car elle est basée sur les trois 
principes suivants : 

Mise a l’air et surveillance de l’organe, efficacité et innocuité de 
la dilatation caoutchoutée, fonte du _ tissu cicatriciel trachéo- 
laryngien au contact du caoutchouc. M. Grivor. 


Sténoses de la trachée, par Wituiam Ketty Simpson (Annals 
of otology, déc. 1906.) 


L’auteur rappelle d’abord que la sténose de la trachée peut étre 
provoquée par une compression de la trachée par une condition 
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pathologique extérieure 4 sa paroi, par des !ésions de sa paroi et 
enfin par une obstruction de la lumiére méme de sa cavité. 

A la premiére variété se rattachent toutes les causes de compres- 
sion médiastinale ou cervicale. La derniére variété comprend les 
corps étrangers. La .seconde, la plus importante, comprend les 
sténoses cicatricielles [syphilis, irritation canulaire, tuberculose 
(rare)]; les tumeurs de la trachée et Jes sténoses hypertrophiques 
(périchondrite, abeés, sclérome). 

Les troubles fonctionnels de la sténose trachéale sont bien 
connus. L’auteur les rappelle en insistant surtout sur le caractére 
inspiratoire de la dyspsnée, l’absence de mouvements du larynx 
(contrairement 4 ce qui se passe dans les sténoses laryngées). 
L’inclinaison du cou en avant (la téte est au contraire fortement 
redressée en cas de sténose laryngée). Il rappelle le signe d’Au- 
frecht (remplacement du souffle rude par une respiration courte, 
basse et presque ou méme complétement imperceptible a l’auscul- 
tation a l'aide du stéthoscope au-dessus de la fourchette du ster- 
num). 

Les vrais symptomes sont les symptoémes objectifs qui sont 
donnés par la laryngoscopis, les rayons X et surtout la broncho- 
scopie. La laryngoscopie n’indique jamais les lésions aussi étendues 
qu’elles le sont en réalité. 

Quant au traitement, il consistera en une trachéotomie seule 
dans les cas d’urgence ; ou mieux combinée a la dilatation des 
tubes en gomme élastique trés dure. 

Dans le cas de sténose favorablement placée, on pourra essayer 
la résection de la stricture soit 4 travers une Ravure trachéale, 
soit en utilisant la bronchoscopie. 

Dans les cas de sténoses chroniques trés limitées, Fronwenbeye 


conseille la résection de la trachée. 
H. Caspoc#e. 


Tumeurs de la trachée, par Ciiment Tuetsen (Annals of otology, 
déc. 1906). 


Trés intéressante revue basée sur 139 cas de tumeurs recueillis 
dans la littérature médicale. 

Infiniment moins touchée par les tumeurs de toutes sortes que 
le larynx (1 tumeur trachéale pour 100 tumeurs laryngées dans 
la statistique de Semon ; 2,33 p.100 dans celle de Bruns; et 
0,40 p. 100 dans celle de Moritz Schmidt), la trachée doit proba- 
blement (Bruns) cette immunité relative 4 sa fonction uniquement 
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respiratoire, ne nécessitant aucun mouvement, aucune pression 
exagérée, conditions diamétralement opposées a celles nécessitées 
par la fonction vocale du larynx. : 

Parmi les tumeurs bénignes, on trouve: le goitre, les papillomes, 
les lipomes, le lymphomes, les adénomes, les fibromes, les ecchon- 
dromes et chondro-ostéomes ; parmi les tumeurs malignes : le carci- 
nome et le sarcome. 

Goitre intratrachéal. — Deux hypothéses ont été données pour 
expliquer cette production : ou bien (Bruns) il s’agit de débris 
embryonnaires qui ont été enclavés dans le larynx et la trachée 4 
la période foetale au moment du développement du larynx et du 
corps thyroide, ou bien (Paltauf) la tumeur ne s’est pas dévelop- 
pée dans une glande thyroide accessoire, comme le veut Bruns, 
mais provient d’un envahissement de la trachée adulte par le 
corps thyroide adulte a travers les membranes crico-trachéales. 
Des examens microscopiques auraient montré que, malgré 
lapparence saine des cartilages, les choses se passeraient bien 
ainsi. 

Le plus souvent, le goitre siége 4 la partie inférieure du larynx 
supérieure de la trachée ; se voit chez des sujets jeunes de 
44a 25 ans, le plus souvent chez les femmes (7 femmes pour 
3 hommes).. 

Papillomes. — Une des formes de tumeurs de la trachée les 
plus fréquentes coexistent le plus souvent avec des papillomes du 
larynx. Se voient avec une extréme prédominence chez les enfants. 
Siégent le plus souvent 4 la région supérieure juxta-laryngée de 
la trachée, paroi antérieure ou postérieure. Rarement a la partie 
inférieure, au niveau de la bifurcation. Plus rarement encore ils 
siégent d’une facon diffuse sur toute la hauteur de la trachée. 

Les lipomes, les lymphomes sont trés rares: l’auteur rapporte 
2 cas de chaque, ainsi que 7 cas d’adénomes. 

Beaucoup plus fréquents sont les fibromes, puisque l’auteur a pu 
en collecter 24 cas, dont 15 procidents et 9 attachés a la trachée 
par une large base. On les rencontre avec une fréquence égale a la 
partie supérieure et a la partie inférieure de la trachée, sur la 
paroi antérieure et sur la paroi postérieure. 

Ils se développent le plus souvent a l’A4ge moyen de la vie: trois 
fois seulement ils furent rencontrés chez des enfants entre 5 et 44 ans. 

Chrondromes et ostéochrondromes. — On ne connait pour 
ainsi dire pas de chondrome vrai de Ja trachée. Un seul cas a été 
publié par Berg en 1840 et avait trait & une tumeur du volume 
d'une noix implantée sur le cinquiéme anneau trachéal. 
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Les autres observations ont trait & des eechondroses ou a des 
chondro-ostéomes. 

Il s‘agit le plus souvent d’envahissement de la muqueuse trachéale 
sur une plus ou moins grande étendue (parfois toute la muqueuse) 
par des plaques osseuses ou ostéo-cartilagineuses. 

Chose curieuse, un grand nombre de ces malades meurent de 
tuberculose pulmonaire. 

La bacillose semble jouer un role étiologique, quoiqu’on ne puisse 
dire encore dans quelle mesure. 

Les deux espéces de tumeur maligne qu'on rencontre dans la 
trachée sont : le carcinome et le sarcome. 

Le cancer épithélial peut étre secondaire a un cancer du voisi- 
nage, notamment du larynx, de l’cesophage et du corps thyroide. 

I] peut étre primitif,et c'est de celui-la seul que s’occupe l’auteur, 
qui a pu en réunir 26 cas, dont un personnel. 

Il se voit surtout chez homme, de méme que Je cancer du larynx 
et de la langue, et de 50 a 60 ans. 

Les deux siéges de prédilection sont la partie supérieure de la 
trachée et sa partie inférieure, prés de la bifurcation, presque tov- 
jours sur la paroi postérieure. 

Anatomiquement il existe deux formes : 

Forme circonscrite : c’est une tumeur lobulée d'une zone limitée 
de la trachée. 

Forme diffuse : c’est une infiltration d’un territoire plus ou moins 
étendu de la trachée, souvent la partie inférieure avec envahis- 
sement d’une bronche. 

Histologiquement enfin on a constaté le carcinome et exception- 
nellement le cylindrome. 

Le sarcome, dont l’auteur a réuni 18 cas, se voit avec une égale 
fréquence dans les deux sexes et surtout chez les sujets jeunes. 
C’est une tumeur le plus souvent sessile 4 large base (trés rare- 
ment pédiculée), 4 surface unie. 

Symptomatologie. — Les tumeurs de la trachée méme volumi- 
neuses peuvent demeurer !atentes et ne se traduire par aucun 
symptome. 

Le plus souvent il s’agit d’une dyspnée continue plus ou moins 
prononcée sans modification du caractére de la voix (obstruction 
trachéale). 

Exceptionnellement des tumeurs pédiculées, en s'engageant dans 
la glotte, peuvent modifier la voix, ou en s’engageant dans une 
bronche peuvent produire de la dyspnée intermittente. 

Pour Gerhardt, la dyspnée par obstruction trachéale s’accompa- 
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gnerait de fléchissement de la téte, la dyspnée laryngée d’extension. 

Diagnostic. — Les symptomes fonctionnels suffisent presque & 
découvrir une obstruction trachéale, mais ne permettent pas de 
déterminer si obstruction est due a une lésion intratrachéale ou 
i une compression de voisinage. 

Ii faudra done examiner la trachée a l'aide du laryngoscope 
(qui suffirait dans un grand nombre de cas) et de la trachéoscopie 
direcle. Les rayons X peuvent aussi rendre des services. 

Au cas ott la trachéoscopie est utilisée, l’auteur conseille la 
trachéoscopie inférieure, puisque, de toute facon, la trachéotomie 
devra étre pratiquée pour opérer la tumeur. 

Le diagnostic des différentes variétés de tumeur est extréme- 
ment difficile. 

Le fibrome est le plus souvent pédiculé; mais on a cité des cas 
de carcinome et de sarcome pédiculés. 

Les papillomes ont un aspect en choux-fleur assez caractéris- 
tique et coexistent le plus souvent avec des —— identiques 
du larynx. 

Mais cette coexistence peut manquer et, d’autre part, on cite 
des cas de carcinome et de sarcome ayant présenté l’aspeet 
des papillomes. 

ll est souvent difficile de diagnostiquer le sareome d’avec le 
carcinome, 

Le carcinome est plus fréquent, se voit surtout chez ’homme, 
i un Age avancé ; présente une grande tendance a l'ulcération ; sa 
cireonférence est plus irréguliére que celle du sarcome; il présente 
rarement des métastases ; mais, quand elles existent (ganglions du 
cou, larynx, eesophage, bronches), elles permettent d’aflirmer le 
diagnostic de carcinome. 

La base dusarcome est large, sa surface est lisse ; peut atteindre 
un volume considérable, mais s’accroit lentement, présente peu de 
tendances & l'ulcération. 

Mais la statistique est 14 pour nous dire que, 4 la trachée, comme 
au niveau du septum nasal, toute tumeur est suspecte de malignité ; 
en effet, d’une part, les tumeurs trachéales sont trés rares ; d’autre 
part, elles sont eens malignes (34 p. 100 des cas cilés par 
lauteur). 

Pronostic. — Il dépend : a. du siége de la tumeur : les tumeurs 
haut situées plus facilement accessibles; b. de Ja nature dela tumeur ; 
le pronostic le plus favorable s’attache aux fibromes et aux goitres, 
qui ne récidivent pas. Les papillomes doivent étre, au point de 
vue de la récidive, rapprochés des pires carcinomes. On n’est pas 
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fixé sur la récidive des sarcomes aprés opération. Les carcinomes 
localisés peuvent rester longtemps stationnaires ; on peut espérer, 
par des opérations précoces et résection d’un segment trachéal, aug- 
menter les chances de guérison. Cette résection n’a été faite qu'une 
fois par Briins. 

Traitement. — Dans l’immense majorité des cas, il faudra 
enlever la tumeur au travers d’une boutonniére trachéale faite 
aussi longue que cela est nécessaire. Pour Jes tumeurs haut situées, 
on pourra tenter l’extirpation par les voies naturelles ; les tumeurs 
basses seront excisées 4 travers un tube a trachéoscopie. 

H. CaBocue. 


Abcés péritrachéo-laryngé et abcés endolaryngé. Etude clinique 
et expérimentale, par Emipio Crier: (Archivi italiani di laringo- 
logia, oct. 1907). 


L’abeés périlaryngé ou mieux péritrachéal, ouvert dans le 
larynx ou Ja trachée, serait pour Massei l’effet d’une adénite 
suppurée du groupe supérieur de la chaine ganglionnaire de Leval- 
Piquecheff et Gougenheim (comme dans l’abcés idiopathique rétro- 
pharyngé de l’enfance) et aurait son siége dans la région hypoglot- 
tique au niveau des premiers anneaux cartilagineux de la trachée. 

Concetti, au contraire, croit que les abcés ouverts dans le larynx 
sont des abcés sous-muqueux. Il pense qu'un abcés du canal laryngo- 
trachéal n’est et ne peut étre dorigine extralaryngée et encore 
moins provenir des ganglions lymphatiques péri-trachéo-laryngés; 
il ajoute que l’évacuation des matiéres purulentes doit se faire a 
V’extérieur et antérieurement. 

4° Massei pense yue ces deux formes morbides sont parfaitement 
différentes l'une de l'autre ; 

2° Que la voie trachéale est la plus facile pour l’écoulement de 
labcés péri-trachéo-laryngé, parce que la trachée est formée d’an- 
neaux cartilagineux séparés les uns des autres par des espaces 
membraneux et que ces anneaux sont incomplets ; au contraire, 
en avant, les matiéres purulentes peuvent difficilement traverser 
le lobe du thyroide, la couche des muscles de la région sous-hyoi- 
dienne et ’aponévrose cervicale moyenne. 

L’auteur a étudié expérimentalement les questions suivantes: 

1° Est-il possible, chez les animaux, de reproduire ces formes 
isolément l'une de l'autre ? 

2° Quelle est Ja porte de sortie la plus facile pour l’écoulement 
de l'abcés, la partie postérieure ou la partie antérieure du cou ? 
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3° N’y a-t-il pas une autre raison, outre le vis a tergo et la moindre 
résistance de la paroi latérale de la trachée, qui puisse mieux 
expliquer pourquoi ces abcés s’évacuent dans le larynx. 

L’auteur a choisi le chien pour ses expériences, ayant besoin 
d'un larynx assez large, lui permettant l’examen sur le vif. 

Les expériences ont été faites en deux temps: 4° injection 
endolaryngée sous-muqueuse avec un bouillon de culture de 
streptocoques et de staphylocoques ; 2° injection extralaryngée 
et profonde des mémes microorganismes au niveau du cricoide. 

ll a réussi & produire l’abcés deux fois : l'une par des injections 
extralaryngées, l'autre par des injections sous la muqueuse de la 
région hypoglottique, qui donnérent lieu 4 un trés petit abcés sous- 
muqueux. 

Dans les deux expériences par la voie endolaryngée, on a con- 
staté le passage rapide des microbes dans les ganglions péri- 
trachéaux, ce qui indique les rapports intimes de ceux-ci avec les 
lymphatiques du larynx. 

La premiére expérience réfute l’affirmation de Concetti, qui 
déclare qu'une collection purulente extratrachéale doit toujours 
trouver une issue par la partie antérieure du cou, puisque chez 
animal, méme en tenant compte de son mode de marche, le pus 
n’a pas pu gagner la barriére constituée par l’aponévrose cervicale 
moyenne, par les muscles et les plans sous-jacents. Le pus a été 
forcé de fuser vers la trachée pour s’évacuer accidentellement 
pendant l’incision de celle-ci. 

Done : 1° l'abcés péritrachéo-laryngé et l’abcés endolaryngé 
secondaire ou croup sont deux entités morbides nettement diffé- 
rentes l'une de l'autre, soit par leur situation, soit par leurs 
mortalités cliniques et leur mode d’évolution ; 

2° L’abcés péritrachéo-laryngé a, dans beaucoup de cas, pour 
origine de petites érosions de la muqueuse trachéale; il prend 
naissance dans les ganglions prétrachéaux du groupe supérieur 
surtout et en dernier lieu vient s’ouvrir dans le larynx. 

Cet abcés est une affection plus particuliére 4 l’enfance, mais 
peut aussi s’observer chez les adultes et, dans ce cas, peut donner 
lieu & des récidives. 

Il ne s’ouvre pas & la peau, mais est contraint de chercher une 
autre issue 4 cause de l’obstacle formé par la barriére musculo- 
aponévrotique antérieure. 

Il se fait alors un chemin de préférence vers la partie latérale 
de la trachée et s’ouvre alors au moment d’une intubation, ou bien 
est ouvert par le bistouri, au cours d’une trachéoscopie. M. Bounay. 
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Sur les altérations de l’arbre respiratoire (trachée, bronches, 
poumons), consécutives 4 la pénétration de corps étrangers 
dans le larynx. Recherche expérimentale et microscopique, par 
Eveenio [ Archiv. italian. Laringologia, janv. 1907). 


L’auteur a fait ses recherches sur des lapins, choisissant des corps 
étrangers de nature et de forme variées, lisse ou non tant pour étu- 
dier lesaltérationsqu’ils pouvaient produire que pour noter la facilité 
d’expulsion spontanée, inhérente 4 leur constitution. 

Plusieurs lapins furent sacrifiés dés qu'on eut la conviction que 
le corps étranger ne se trouvait plus dans leur larynx, bien qu'il 
n’ait pas été retrouvé dans la cage ; pour les autres, l’auteur a 
attendu leur mort spontanée. De ses différentes expériences il tire 
les conclusions suivantes : 

Les corps étrangers, petits et lisses, peuvent rester inoffensifs et 
étre expulsés en un temps plus ou moins long, tandis que les corps 
volumineux produisent la mort en un temps relativement court, 
par locclusion de la trachée et des bronches dans lesquelles ils 
peuvent se loger et, par conséquent, donner lieu 4 des altérations 
dans les poumons. 

A la pénétration de ces corps étrangers peuvent succéder des 
inflammations et des altérations’de la muqueuse voisine, dans 
laquelle se produisent, en premier lieu, la tuméfaction des tissus et 
en second lieu des rétrécissements cicatriciels. La lésion concomi- 
tante la plus fréquente est l’emphyse¢me par rupture des cloisons 
interalvéolaires. Il peut se faire aussi des foyers de pneumonie 
trés intenses. 

L'intervention opératoire devra ¢tre toujours la plus rapprochée 
possible du jour oti a eu Jieu Ja pénétration du corps étranger, 
parce que celui-ci, restant dans les voies respiratoires, outre 
laggravation des lésions auxquelles il donne lieu, peut en déter- 
miner de nouvelles plus ou moins réparables. M. Bounay. 


Corps étranger de la bronche droite (sifflet) chez un enfant de 
4ans. Extraction par la bronchoscopie inférieure, par R. CLaovié 
et P. BéGoutin (Gazette hebdom. des sciences méd. de Bordeaux, 
n° 9,3 mars 1907). 


Il s'agit d'un enfant de 4 ans qui avait aspiré, quinze jours 
auparavant, un sifflet conique a anche de laiton placé dans une 
trompette. Aussitot violent accés de suffocation, quintes de toux ; 
puis tout semble rentrer dans l’ordre. Mais une certaine géne de 
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ja respiration persiste, surtout la nuit; puis enfant tousse a 
nouveau, souvent ; un jour en respirant, il reproduit le bruit spécial 
du sifflet de son jouet. Ace moment l’auscultation décéde & droite 
quelques rales de bronchite diffuse ; & gauche, on distingue nette- 
ment la respiration supplémentaire. La radiographie est alors 
pratiquée, et l’épreuve montre l’ombre du corps étranger, en 
dehors de la tache péricardique, au niveau de la cinquiéme cote, la 
partie effilée en haut et en dedans. 

Opération le 24 novembre 1909 : sous la narcose, trachéotomie 
lente, puis introduction par Ja plaice trachéale d’un tube de 7 milli- 
métres, quirencontre le corps étranger un peu aprés Ja bifurcation, 
entouré de nombreuses mucosités et d’une muqueuse légérement 
boursouflée. Extraction a l’aide de la pince de griffes. Suture immé- 
diate et totale de la trachée. Suites opératoires parfaites. 

M. Pure. 


L'asthme bronchique traité par les rayons X, par EcxsTein 
(de Prague) (Prager mediz. Wochenschr., n° 13, 1908). 


L/historique dela questionest trés court, Schilling (de Niiremberg), 
supposant, en février 1906, un corps étranger dans les bronches chez 
un malade, expose le sujet aux rayons X. Le malade n’était pas 
porteur d’un corps étranger, mais était bien atteint d’asthme bron- 
chique. Plusieurs semaines aprés cette séance, le malade était resté 
guéri de ses accés. Depuis Schilling a traité d'autres cas d’asthme 
bronchique par les rayons X avec un bon résultat quant a la 
dyspnée eta l’expectoration. Steffan (de Munich) et Immelmann on 
également obtenu des succés dans le traitementde l’asthme par les 
rayons X. Eckstein a soigné avee un excellent résultat une femme 
de 45 ans et une enfant de 3 ans et demi, toutes deux atteintes _ 
dasthme bronchique véritable. Le traitement est aussi simple que 
possible et ne comporte aucun danger. LAUTMANN. 


Bronchoscopie et traitement bronchoscopique de l’asthme bron- 
chial, par Novotny (Monatschr. f. Ohrenheilk., n° 12, 1907). 


C’est une erreur de diagnostic qui, pour la premiére fois, a fait 
employer la bronchoscopie dans les cas d’asthme bronchial au 
moment de la crise. Cette erreur ne parait pas regrettable, d’aprés 
les expériences de Novotny. 

Un enfant de 2 ans et demi a été brusquement pris de dyspnée,. 
surtout & earactére expiratoire. Le P* Pieniazeck, supposant 
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un corps étranger, procéde sous chloroforme a la broncho- 
scopie. Il voit que la muqueuse bronchique est rouge et tuméfiée, 
que dans la lumiére des bronches se trouve une quantité de mucus 
se laissant facilement enlever. On ne trouve pas de corps étranger, 

Dés le lendemain, dyspnée et catarrhe avaient disparu. Le dia- 
gnostic d’asthme bronchial étant évident. La legon n’était pas 
perdue. 

Fin de mars 1907 s’est présenté, dans le service de Pieniazeck, un 
garcon de 15 ans atteint de troubles de respiration. On constate 
une dyspnée a caractére expiratoire, de la cyanose, respiration 
ralentie ; dans le poumon, des ronchus sonores; trachée, larynx 
normaux. Le malade prétend souffrir depuis l’enfance, ce qui lui 
a rendu tout mouvement actif impossible. Apres une premiére 
trachéo-bronchoscopie, avec cocainisation suffisante (25 p. 100), la 
dyspnée a commencé a diminuer, surtout aprés expectoration 
abondante des mucosités qui remplissaient les bronches. Depuis 
cette premiére séance, Ja respiration du malade était devenue 
libre et, a l’auscultation, il ne persistait qu’un peu de catarrhe sec. 
Un mois et demi plus tard, nouvelle trachéo-bronchoscopie. La 
muqueuse paraissait moins rouge et moins tuméfiée. L’expec- 
toration était encore trés abondante. Dans l’expectoration, pas de 
cristaux de Charcot, pas de spirales; pas de cellules éosino- 
philes dans le sang. L’état du malade est beaucoup amélioré. 

Le 4septembre 1907, troisiéme séance de bronchoscopie, les accés 
d’asthme ayant réapparu la nuit. On trouve une sécrétion collante 
aux parois bronchiques occasionnant l’imperméabilité pour l’air 
dans certaines parties du poumon. Pas de tuméfaction de la 
muqueuse bronchique. Nouvelle amélioration persistante depuis. 

Apeu prés analogue est le cas d’une femme de quarante-cing ans 
d’asthme depuis 14 ans, presque sans interruption. Elle a été opérée 
de polypes muqueux du nez quatre fois en 5 ans. Les accés durent 
depuis quelque temps presque continuellement. La séance de 
trachéo-bronchoscopie (sous cocaine-adrénaline) provoque une 
énorme expectoration. La muqueuse parait peu rouge et pas 
tuméfiée. Grand soulagement aprés la premiére séance, qui plus 
tard a été répétée. 

Dans le troisiéme cas que nous rapporte Novotny, une fillette de 
13 ans atteinte d’asthme depuis des années présente une imper- 
méabilité totale du poumon gauche pour l’air. 

On n’entend nil’expiration, ni l’inspiration sur le poumon gauche; 
& peine quelques ronchus. Les excursions respiratoires du cété 
gauche du thorax sont moins prononcées qu’a droite. Supposant 
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une sténose de la bronche gauche, Novotny exécute la trachéo- 
tomie et, a la suite, la bronchoscopie inférieure. On trouve une 
muqueuse 4 peu prés normale avec sécrétion peu abondante et 
collante. Pas de traces de sténose de la bronche gauche. Aprés la 
séance, l’auscultation montre que le poumon gauche est devenu 
perméable. Quelques jours plus tard, la malade est décanulée et, 
aprés deux séances ultérieures de trachéo-bronchoscopie, elle 
parait trés améliorée. 

Quelle est la cause de ces améliorations ? Pour Novotny, l’action 
ischémiante de la cocaine-adrénaline joue un role indubitable. Un 
autre facteur serait l’expectoration qui a été constatée chez tous 
les malades et aprés toutes les séances. Novotny dit que la bron- 
choscopie est, d’aprésson expérience, l’expectorant le plus énergique. 
Aucun autre moyen ne provoquerait autant de sécrétions et en si 
peu de temps que l’endoscopie des bronches. C’est ici que nous 
arrétons l’analyse détaillée du travail, car l’auteur commence une 
critique des théories régnantes sur l’asthme bronchial qui tend a 
réfuter la théorie du spasme. Novotny admet la nature nerveuse, 
réflexe, del’affection et croit qu'une irritation des vaso-moteurs du 
poumon améne la tuméfaction, l'hyperémie et |’exsudation de la 
muqueuse bronchique, ce qui constitue l’essence méme de l'accés 
asthmatique. Sans préconiser le traitement bronchoscopique 
comme moyen curatif de l’asthme bronchial, il recommande 
toutefois son emploi dans les cas difficiles. Nous rappelons aux 
lecteurs que derniérement les rayons X ont été vantés dans le méme 
but et méme avec plus de conviction. LAUTMANN. 


Contribution au traitement des corps étrangers des voies respi- 
ratoires inférieures et de l’cesophage, par Kitiian (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LV, n° 4-2). 


A Voccassion de son voyage en Amérique, Killian a fait une 
conférence a New-York, qui résume et ses expériences personnelles 
et les recherches qu’il a faites sur la broncho-cesophagoscopie. La 
technique et l’instrumentation sont aujourd’hui universellement 
connues par les nombreuses communications que Killian et ses 
deux assistants n’ont pas cessé de faire depuis deux ans. Ce qui fait 
l'intérét de cet article sont les remarquesque Killiana faites propos 
des différents corps étrangers qu’on rencontre dans les bronches et 
qu’ilest impossible de résumer. Ainsi, par exemple, il décrit comment 
il faut s'y prendre en présence d’un noyau de prune etcomment en — 
présence d’un noyau de cerise. Des épingles et des arétes de pois~ 
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son se comportent différemment devant la bronchoscopie, etc. 
La statistique de tous les cas traités par la trachéo-bronchoscopie 
est tres favorable. Sur 459 cas dont le résultat est connu, 24 cas se 
sont terminés par la mort (2 par cocainisation, 2 par non-recon- 
naissance d’un corps étranger derriére le sténose, 1 par asphyxie 
malgré bronchoscopie supérieure et inférieure, 146 sont morts par 
complications pulmonaires, dont 5 chez lesquels l’extraction n’a pas 
réussi). 

Les corps s'arrétent dans l’esophage généralement au niveau de 
la bouche de l’cesophage. Le corps étranger descend plus bas, le 
plus souvent a la suite de manceuvres de sondage ou d’extraction, 
& moins qu'il ne soit tiré plus bas par le bol alimentaire. La 
méthode csophagoscopique commence a se répandre comme prin- 
cipale méthode pour l’extraction des corps étrangers. Elle est 
contre-indiquée quand l’esophage parait lésé: douleur intense 
dans la région perforée, fievre, emphyseme cutané. Sur 43 cas 
personnels, Killian n’a pas eu d’échee ni de cas mortel. 

LAUTMANN. 


Epingle dans une bronche, par Gareu et Bernovup (Lyon méd.,27 déc. 
1908, p. 4464). 


L’auteur présente une épingle a téte de verre, extraite aprés tra- 
chéotomie avec l’instrumentation de Briinings. L’épingle était située 
profondément dans une des ramifications du lobe inférieur du 
poumon droit, ayant glissé pendant les derniéres manceuvres 
d’extraction. Auparavant la bronchoscopie par le larynx avait élé 
essayée 4 plusieurs reprises sans résultat. 

L’auteur préfére l'appareil de Briinings 4 tous ceux qu’il a eus 
entre les mains. 

Pour lui, les épingles avalées par mégarde pénétrent dans les 
bronches beaucoup plus souvent qu’on ne le croit. La premiére 
crise de suffocation est parfois vite calmée, le médecin n’est pas 
appelé, et on pense A un corps étranger de |’cesophage. Toutefois 
les malades toussent encore les jours suivants, et en toussant 
rejettent deux ou trois jours aprés l’accident l’épingle hors du larynx 
dans l’cesophage. Ils éprouvent alors une sensation du corps étran- 
ger avec pigure au niveau du pharynx. On remarque souvent que 
les épingles qui ont suivi ces trajets successifs sont des épingles 
légéres, a téte métallique. Celle qui sont 4 téte de verre sont 
expulsées plus difficilement, parce qu’elles sont plus lourdes et plus 
léngues. M. Jacop. 
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Extraction des corps étrangers par la trachéo-bronchoscopie, 
par Cueyauier-Jackson (Archiv f. Laryngol. Bd. XX, n° 3). 


L’éclairage se trouve au bout distal du tube bronchoscopique. A 
part cette modification, dont l’inconvénient a été signalé souvent, 
le tube lui-méme porte des ouvertures latérales dont l’utilité n’est 
pas claire. Dans un cas, une épingle 4 téte de verre se trouvant 
dans la bronche droite, s’est enclavée pendant la bronchoscopie 
dans deux trous du bronchoscope entrant par l'un, sortant par!’autre, 
complication qui a failli méme rendre I’extraction impossible. 
Jackson dit qu’il faut placer ces trous latéraux trés proches, a courte 
distance du bout terminal. On ne voit pas comment, par cette 
modification, semblables accidents seront évités. Plus acceptable 
parait le conseil de travailler avec des conserves pour empécher 
que les expectorations contenant de la cocaine n’aillent dans l’eeil 
del’opérateur. Dans le deuxiéme casrelaté,l’extraction d'une épingle 
de cravate de la bronche gauche chez un jeune homme de 15 ans 
a été faite sous anesthésie générale. LAUTMANN. 


Sur le traitement des corps étrangers dans les bronches sténo- 
sées, par KiLLiANn et Briininas (Zeistchr. f. Ohrenheilk., Bd. LV, 


n° 4). 


ll a été déja dit que chaque corps étranger séjournant depuis 
longtemps dans les bronches pose un probléme et A la dextérité 
manuelle et a imagination du chirurgien qui veut l’extraire. 
L’observation rapportée par Killian et Briinings constitue un 
exemple typique qui explique bien le long développement dans 
lequel les auteurs sont entrés dans la description de ce cas. Il 
s agissait d’un clou de tapisserie retenu depuis cing ans et demi dans 
une bronche. Par son long séjour, le corps étranger avait occasionné 
une sténose de la bronche. Comment, pendant dix séances de bron- 
choscopie, on avait essayé de dilater la bronche, les différentes 
réflexions qu'on avait faites sur la possibilité de détruire le tissu 
sténosant, les nombreux instruments qui ont été inventés pour 
l'extraction de ce corps, les difficultés qu’on a rencontrées du fait 
de l’existence d’une sécrétion purulente extraordinaire et d'une 
irritabilité tout particuligrement exagérée des voies respiratoires 
du malade, malade autrement décidé et de bonne volonté, tout 
est déecrit avec détails et méthode. Une fois le corps étranger 
extrait, il a fallu faire une intubation de la sténose pour permettre 
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au malade de vider son foyer putride. Nous croyons que c'est le 
premier cas d’intubation des bronches. 

Ala suite de cette description détaillée, nos auteurs font quelques 
remarques générales. Quant au diagnostic du corps étranger du 
poumon, les auteurs rapportent deux exemples montrant les pré- 
cautions dont il faut s’entourer (rayons X) avant de nier l’existence 
d'un corps étranger. Le cas sus-mentionné a été longtemps 
méconnu. 

Quant a la technique, les cas méconnus sont toujours compliqués 
de sécrétion putride abondante. Il y a avantage 4 examiner ces 
malades vers le soir dans la position assise. On introduit rapide- 
ment une bougie métallique dans la sténose pour permettre au 
malade de vider en jet par cette bougie une grande partie de sa 
sécrétion. Pour l’anesthésie, le nouveau pulvérisateur pour la 
cocaine de Briimings est recommandable, solution de cocaine a 
5 p. 400. Quand le corps étranger a amené une sténose, le procédé 
le plus courant sera la dilatation lente de la sténose. On peut 
dilater soit 4 coté du corps étranger, soit par le corps étranger, 
soit aprés dislocation du corps étranger. Pour le détail, il nous 
faudra renvoyer 4 l’original, ow l’on trouvera encore une relation 
succincte d’autres cas de corps étrangers sous sténose, appartenant 


a d autres auteurs (Hubbard, Spiess, Hofmeister). 
LAUTMANN. 


Sur la cicatrisation de la plaie trachéale aprés trachéotomie, 
par Ciretii ( Archiv f. Laryngol., Bd. XX, n° 4). 


Le travail expérimental de Citelli a pour but d’étudier le travail 
de réparation dans la plaie aprés trachéotomie. Les expériences 
ont été faites sur des chiens et, malgré leur haut intérét scienti- 
fique, ne permettent pas de nouvelles conclusions pour la pratique. 

LAUTMANN. 


Fistilusation spontanée de la trachée d'origine syphilitique, par 
M. Gantz (Monatschr. f. Ohrenheilk., n° 12, 1907). 


Un paysan de 27ans, syphilitique depuis dix ans et ayant toujours 
négligé sa maladie, a eu sur la région de l’incisure du sternum 
une plaie non douloureuse qui suintait & chaque quinte de toux. 
Au bout de deux mois, la plaie s'est fermée sans traitement. Plu- 
sieurs semaines aprés, récidive. La toux est trés fatigante et le 
malade vient consulter pour cette toux et pour de la dyspnée. 
Dans la partie supérieure du sternum, on voit une tuméfaction 
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rouge bleudtre allant jusqu’é Ja edte du sternum en bas et laté- 
ralement jusqu’aux cotes. Dans l’incisure du sternum, prés de la 
clavicule gauche, une cicatrice. A la palpation, on sent une crépi- 
tation et, pendant la toux, la cicatrice bombe un peu. Le larynx © 
parait normal. Le lendemain de }’admission du malade, on voit au 
milieu de la cicatrice une petite perforation par laquelle l’air et la 
séerétion s'échappent au moment de la toux. Sous l’action du 
traitement spécifique, guérison en dix jours. LavTMANN. 


Sur la guérison des plaies trachéales infectées (aprés expériences 
sur le chat, par Srrerr) (Archiv. f. Laryngol., Bd. XX, fase. 2). 


Les expériences sur l’animal, dit Streit, ne peuvent pas servir 
directement pour expliquer les différents points inconnus dans le 
processus de réparation aprés section de la trachée humaine. Mais, 
comme ces recherches peuvent difficilement étre faitessur homme, 
force est aux observateurs de recourir 4 l’expérimentation sur 
lanimal. Streit a trachéotomisé des chats et a ensuite infecté la 
plaie trachéale par des cultures fraiches de baeilles encapsulés. 
Les expériences sont rapportées en détail. Les résultats auxquels 
arrive Streit concordent avec nos connaissances de la pathologie 
générale et avec ee que tous les auteurs, travaillant sur le 
méme sujet, ont publié, entre autres Citelli, dont le travail parait 
dans le méme numéro du journal. 

LaUTMANN.’ 


Cancer primaire de la trachée, par Nacer (Archiv f. Laryngol., 
Bd. XX, fase. 2). 


C'est encore de Yancienne clinique. Le cancer trachéai dont il 
s'agit dans l’observation de Nager n'a pas été diagnostiqué par la 
trachéoscopie. Il s’agit d'un ébéniste de 51 ans, qui depuis avril se 
plaint de toux et de dyspnée. Quinze jours plus tard, raucité de la 
voix. De temps en temps, quelques traces de sang dans les expee- 
torations. A l’examen, le malade paraft encore robuste mais pale. 
Respiration stridoreuse, paralysie gauche du récurrent. La corde 
étant entre la position médiane et cadavérique, l’inspection de la 
trachée est impossible. 

On trouve un goitre dont la compression n’augmente pas la 
dyspnée. Le cété gauche du thorax ne suit pas les mouvements 
respiratoires. Pas de différence ala percussion a droite et a gauche. 
Alauseultation, on trouve que les bruits respiratoires 4 gauche sont 
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moins prononcés qu’a droite. Coeur normal, l’examen aux rayons X 
sans résultat spécial diagnostic. Diagnostic : sténose de la bronche 
gauche, probablement due a une tumeur maligne. Le malade 
meurt le 14 mai, sans qu’on ait pu songer a l’endoscopie. A l’auto- 
psie on trouve: au-dessous de la moitié gauche de la glande 
thyroide, dans la paroi externe de la trachée, une tumeur tubercu- 
leuse, de dimensions de 3, 2 et 1 centimétre. Une tumeur analogue. 
seulement de moitié moins grande du cété droit. Le récurrent 
gauche se perd complétement dans la tumeur. Dans I’intérieur de 
la trachée, on trouve dans sa partie profonde, juste au-dessus de 
Ventrée de la bronche gauche, obstruant complétement sa lumiére, 
une tumeur largement implantée sur la moitié de la partie cartila- 
gineuse dela trachée. Elle est lobuleuse, de couleur gris rougeatre, 
ayant les dimensions 3, 3,5 et 2 centimétres. Diagnostic histo- 
logique : carcinome pavimenteux de la trachée avec deux 
métastases régionnaires. LAUTMANN. 


Les troubles du larynx dans la syringo-bulbie, par Iwanorr 
(Zeitschr. f. Laryngolog., Bd. 1, n° 4). 


Que l’auteur ait pu réunir 35 cas personnels de _ syringo- 
bulbie est déja remarquable ; mais ce qui nons intéresse davantage 
est le fait que les paralysies du récurrent, et, & en croire l’au- 
teur, elles ne seraient pas rares, 28 cas sur 35 examinés ne 
se font pas d’aprés la soi-disant loi de Sémon. Dans. la 
syringo-bulbie, la paralysie du récurrent peut débuter par les abduc- 
teurs. Tous les abducteurs ne sont pas frappés dés le début. Géné- 
ralement les muscles internes et transverses sont: paralysés les 
premiers. Souvent on peut voir d’un cété la paralysie des posticus 
et de l'autre coté une paralysie de l’interne et du transverse. Cette 
irrégularité de la paralysie constitue un signe absolument caracté- 
ristique de la syringo-bulbie, qui a permis 4 lwanoff de dépister la 
maladie d’aprés le seul aspect laryngoscopique. 

Les troubles laryngés sont différents dans le syringomyélie. 
D’aprés Schlesinger, ces troubles sont généralement unilatéraux. 
Le nerf récurrent est paralysé entiérement. En conséquence, la 
position médiane bilatérale de la corde, si caractéristique pour le 
tabes, ne se voit pas dans la syringomyélie. Quant a la syringo- 
bulbie, nous pouvons dire, en résumant, qu’il s’agit souvent d’un 
trouble bilatéral mais inégal, atypique, indépendant de la loi de 
Sémon. LAUTMANN. 
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NOUVELLES 


NOUVELLES 


NOMINATIONS. 


Le Dr G. Massint (de Génes) est nommé professeur extraordinaire 
d’oto-rhino-laryngologic. - 

Le privat-docent Drerrus est nommé professeur. 

Le Pr Cueranvo Ferrer a été nommé professeur ordinaire dans la 
chaire d’oto-rhino-laryngologie de l'Université de Rome. 

Le Pr Giuszere GrapENico a été nommé professeur ordinaire dans la 
chaire d’oto-rhino-laryngologie de l'Université de Turin. 


SociéTEs SAVANTES ET CONGRES. 


IIle Congrés international de laryngo-rhinologie (Berlin, 19114). 
Le sujet des rapports a été arrété par le Comité international : 
4. Les relations de la phonétique expérimentale avec la laryngologie. 
2. Bronchoscopie, cesophagoscopie, indications et contre-indications. 
3. Les lymphatiques du nez et du naso-pharynx dans leurs rapports 
avec le reste du corps. 
Les rapporteurs ne sont pas encore choisis. 


Du 48 au 24 septembre aura licu, & Kénigsberg, la 82° réunion des 
médecins et naturalistes allemands. La 22¢ section (larynx et nez) sera 
présidée par le Pt Gerben; la 23¢ section (oreilles), par le P* StencEr. 


NOUVELLES DIVERSES. 


Les éditeurs et libraires médicaux d’Allemagne ont émis les voeux 
suivants : 

4° L’unification et la simplication des analyses bibliographiques est 
trés désirable ; 

_2° La publication d'une bibliographie médicale complete serait trés 
avantagesuse, & condition que le prix de cet ouvrage ne soit pas dispro- 
portionné avec les ressources de ceux qui ont besoin de la consulter ; 

3° Il y aurait lieu, dans l'intérét commun des auteurs et des édi- 
- teurs, de réunir une commission pour étudier la meilleure maniére de 
résoudre le précédent probléme pour une entente entre les différents 
publicistes périodiques ; 
4° Il serait & désirer que cette bibliographie s’associdt & la biblio- 
graphie internationale déja existante des naturalistes et médecins; au 
‘point de vue financier, une telle combinaison serait meilleure qu’une 
organisation nouvelle, etc., etc. F 


La bibliothéque oto-rhino-laryngologique de Vhdpital communal 
de Copenhague. 


Nous recevons la lettre suivante : 5 

« Grace aux contributions de la commune de Copenhague comme a la 
générosité aimable de nombreux confréres & |’étranger et en Danemark, 
la clinique oto-laryngologique de l’hépital communal de Copenhague a 
réussi & fonder une bibliothéque contcnant & présent trois mille traités 
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et tirés & part, plus 150 volumes de manuels, monographies, atlas, etc., 
dont un catalogue systématique a été fait. En saisissant l'occasion 
d’adresser de nouveau mes meilleurs remerciements & mes nombreux 
confréres de la spécialité a l’étranger et surtout a ceux d’entre lesquels 
ma lettre personnelle de remerciement n’aurait su trouver, je me per- 
mets de prier mes confréres de la spécialité de bien vouloir continuer 
a montrer leur bienveillance & notre bibliothéque par l’envoi de leurs 
traités, tirés & part, etc. : 

« Notre bibliothéque, possédant une certaine quantité de doubles cata- 
logues, serait volontiers disposée les échanger avec des bibliothéques 
semblables, comme & préter des livres, etc., dans sa possession & 
d’autres bibliothéques spéciales, réciprocité supposée. 

« Hoicer Myernp. » 


On annonce la mort, a l"ige de soixante ans, de ZUCKERKANDL, profes- 
seur d’anatomie a l'Université de Vienne. 
OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


Avreio Zancia : Nevralgia della branca mastoidea del II paio del 
plesso cervicale superficiale, la quale simula una mastoidite acuta 
(Extr. de La pratica oto-rhino-laryngoiatrica, avril 490, Milan). 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 


toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |'Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a Yabri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


OQOUATAPLASME| 


du Docteur ED. LANGLEBERT 


ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, wv. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans foutes les principales Pharmacies. 


Le Gérant : Prewne 
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